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Informer et former 

pour une prise en charge active 

Dr Violaine Foltz (violaine.foltz@psl.aphp.fr), service de rhumatologie, CHU La Pitie-Salpetriere, Paris 


La prise en charge de la lombalgie qui reste, en France et en 
Europe, un probleme majeur de sante publique (encadre) a ete 
revolutionnee ces dernieres annees grace a revolution des 
concepts, passant d’une prise en charge passive a une prise en 
charge active. On ne demande plus au patient de rester au repos 
strict au lit en attendant que les symptomes s’ameliorent, mais 
au contraire d’apprendre a gerer ses traitements pour que la 
douleur soit supportable et ainsi rester en activite. 


E n effet, on sait anjourd’hui que la douleur 
n’est pas un signe de gravite et n’est pas liee 
a rimportance des lesions locales. Ainsi, ce 
n’est pas parce que la douleur est plus forte que 
les lesions rachidiennes seront plus importautes et 
inversemeut. 


Ne plus faire cTimagerie « pour voir » 

De ces constatations et des resultats des etu- 
des d’imagerie ne retrouvant pas de correlation 
entre douleur, intensity de la douleur et lesion 
anatomique, decoule le fait que l’imagerie n’a 
d’interet que pour eliminer un autre diagnostic 
(tumeur, infection, rhumatisme inflammatoire, 
fracture. . .) ou discuter un traitement precis (in- 
filtration, chirurgie). Dans les autres cas, l’ima- 
gerie montrera forcement des anomalies (dis- 
copathie, discopathie degenerative, arthrose..) 
sans gravite et pour lesquelles le medecin sera 
incapable de faire un lien de fagon certaine avec 
la douleur et ne changera en rien son traitement 
(voire en pire en cas de chirurgie). On ne doit 
done plus faire d’imagerie pour « voir » mais 
pour modifier un diagnostic ou un traitement. 


Une campagne d'information 
a I'australienne 


1. European guidelines for 
the management of chronic 
nonspecific low back pain. Eur 
Spine J 2006;S192-S300. 

2. Buchbinder R, Jolley D. Effects 
of a media campaign on back 
beliefs is sustained 3 years after its 
cessation. Spine 2005;30:1323-30. 


Cette nouvelle conception de la lombalgie doit 
etre acceptee par tous : les patients, le grand pu- 
blic, les pouvoirs publics et les soignants. Tant 
que certains continueront a avoir des craintes, 
des « fausses » croyances, un autre discours, une 
autre fagon de fonctionner, cette prise en charge 


Premiere cause de depenses de sante 
en Europe 

La lombalgie commune est un probleme de sante pu- 
blique majeur dans les pays europeens, avec une pre- 
valence sur la vie entiere de 84 % et une prevalence 
a un temps donne estimee entre 12 et 33 % (1) . Pour la 
lombalgie invalidante, la prevalence estimee dans la 
population est d’environ 7 %. Bien que la plupart des 
episodes aigus soient limites a moins de sixsemaines, 
la lombalgie, pathologie non letale, reste la premiere 
cause de depenses de sante essentiellement du fait 
des arrets de travail et de la faible proportion de pa- 
tients devenant douloureux chroniques. 


active ne pourra etre acceptee et mise en place. 
Malgre tous les efforts faits, par le biais de l’infor- 
mation des patients (consultation, publications...), 
par le biais de l’information des medecins (forma- 
tion medicale continue, revues, recommandations, 
congres...), ces efforts restent insuffisants, et les 
craintes ancrees. La prevention primaire doit done 
commencer par la : informer en amont le grand pu- 
blic en meme temps que les soignants pour avoir 
un discours unique rassurant concernant les gran- 
des idees par rapport a la prise en charge de la lom- 
balgie : la necessity d’etre actif pour sa sante glo- 
bale mais egalement pour eviter d’etre lombalgique 
(ou de s’aggraver si on a une lombalgie), la nocivite 
du repos. Seule cette strategie de sante publique 
couteuse mise en place en Australie a montre a 
terme une efficacite pour modifier les craintes et 
croyances de la population et des soignants, pour 
diminuer les arrets de travail et la consommation 
de soins par rapport a la lombalgie et par conse- 
quent le cout total de la prise en charge®. 

Reste a convaincre les pouvoirs publics, les 
entreprises et la caisse d’Assurance maladie d’in- 
vestir dans une telle campagne en France, dans 
l’interet du patient et de la societe. • 


L’auteure declare n’avoiraucun lien d’interets. 
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I Evaluer une douleur aigue de la region 
I lombaire : trois objectifs 

Dr Geraldine Durand (geraldine.durand@chu-poitiers.fr), service de rhumatologie, CHU La Miletrie, Poitiers 

La lombalgie aigue est une pathologie frequente. Sa prevalence est de 70 % dans 
la population generate. Cette douleur est diversement decrite et vecue par le patient. 

A la phase aigue, le diagnostic doit etre rigoureux pour ne pas retarder une prise en 
charge specifique. L’enjeu du diagnostic initial est triple : verifier I’origine lombaire de 
la douleur, ecarter une lombalgie specifique necessitant des explorations rapides, gerer 
une radiculalgie associee a des criteres de gravite. 


L a lombalgie est une douleur situee entre la 
douzieme cote et la partie inferieure de la 
fesse. La frequence des pathologies rachi- 
diennes communes peut induire un diagnostic par 
exces tant pour la lombalgie que pour la radicu- 
lalgie. 

Le diagnostic positif d'une lombalgie 
commune aigue est avant tout clinique 

Dans un premier temps, il convient d’eliminer 
« ce quifait mal dans la region lombaire mais 
qui n’est pas une lombalgie ni une radiculal- 
gie » : la localisation de la douleur montree par le 
patient et l’examen clinique du rachis (encadre 1) 
permettront de repondre a cette question. 

Lombalgie ou douleur de la region lombaire 
(fausse lombalgie) 

Le probleme d’une douleur projetee au rachis 
se pose a chaque etage vertebral. Les atteintes 
cardiopulmonaires ou pancreatiques sont des 
pieges classiques d’une dorsalgie. Le premier 
diagnostic differentiel visceral d’une lombalgie 
est une atteinte renale (colique nephretique 
ou pyelonephrite) . Des episodes similaires, une 
douleur unilaterale, l’irradiation perineale et des 
signes fonctionnels urinaires associes sont des 
elements permettant le plus souvent le diag- 
nostic. Plus rarement, une atteinte retroperito- 
neale peut se reveler par une lombalgie. La dou- 
leur est alors plus sourde, sans point douloureux 
electif, et le syndrome rachidien est modere 
ou absent. Les douleurs en rapport avec des 
adenopathies ou une fibrose retroperitoneale 
sont d’installation plus progressive. Enfin, une 


pathologie vasculaire doit etre evoquee de prin- 
cipe, notamment en cas de pathologie aortique 
connue (prothese, anevrisme). 

La prevalence des lombalgies liees a une pa- 
thologie de l’articulation sacro-iliaque est de 20 a 
25 % dans la litterature. Ce diagnostic peut etre 
porte par un examen clinique ou par la realisa- 
tion d’une infiltration test de l’articulation (1 ' 2:) . 
Affirmer l’origine sacro-iliaque d’une douleur 
est difficile par l’examen clinique seul, car les 
tests de mobilisation de cette articulation sont 
peu reproductibles et peu specifiques®. La dou- 
leur peut etre reproduite par des mouvements 
de flexion-rotation externe de la hanche. Une 
pygalgie inflammatoire de l’adulte jeune evoque 
une spondyloarthrite. Une douleur mecanique 
du sujet age oriente vers une fracture sacree. 

Les pseudo-radiculalgies 

Une pathologie pelvienne ou coxo-femorale 
peut mimer les radiculalgies hautes LI, L2 et L3. 
Une douleur de la face anterieure de la cuisse 
necessite un examen systematique de l’articulation 


1. Examen clinique du rachis d'un patient ayant 
une lombalgie aigue 

— \j 

L’examen du rachis evalue la statique globale dans le plan frontal et sagittal a la recher- 
che d’une scoliose, attitude scoliotique, ou raideur rachidienne. La palpation cherche 
un point douloureux electif lombaire ou paravertebral. Enfin, une etude des amplitudes 
rachidiennes est faite. Cet examen servira de reference et pourra guider une eventuelle 
prise en charge kinesitherapique ulterieure. L’examen estsystematiquement complete 
par un examen articulaire, neurologique et vasculaire. 
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2. « Drapeaux 
rouges » en 
faveur d'une 
lombalgie 
symptomatique 

• Debut avant I’age 
de 20 ans ou apres 
55 ans. 

• Antecedent 
traumatique violent 
recent. 

• Douleur permanente 
ou d’horaire 
inflammatoire. 

• Douleur thoracique. 

• Contexte de 
neoplasie. 

• Perte de poids 
inexpliquee ou 
alteration de I’etat 
general. 

• Toxicomanie 
intraveineuse. 

• Fievre inexpliquee. 

• Immunosuppression 
dont seropositivite 
au VIH et 

corticotherapie au 
long cours. 

• Terrain 
d’osteoporose. 

• Presence d’un 
syndrome 

neurologique etendu. 


coxo-femorale et du genou, a la recherche d’une 
douleur reproduce a sa mobilisation. 

L’examen abarticulaire, par la realisation de 
manoeuvres de contractions contrariees, diagnos- 
tiquera une eventuelle pathologie tendineuse. II 
s’agira d’une tendinopathie des ischio-jambiers 
en cas de douleur de la face interne de la cuisse, 
des moyens fessiers en cas de douleur de la face 
externe du grand trochanter, ou d’un syndrome 
du piriforme en cas de douleur fessiere ou sciati- 
que tronquee. Une meralgie paresthesique peut 
aussi etre evoquee en cas de paresthesies en ra- 
quette a la face laterale de la cuisse. 

L’examen vasculaire par la palpation des 
pouls, la recherche d’une necrose distale, d’un 
souffle vasculaire, d’un signe de Homans ou 
d’oedemes permettent d’eliminer une atteinte 
arterioveineuse. 

Enfin, il existe des atteintes neuropathiques 
non radiculaires, d’origine thalamique, secondai- 
res a une myelopathie ou a une atteinte plexique, 
qui justifient de pratiquer un examen neurolo- 
gique complet. 

Ces deux derniers diagnostics differentiels 
(vasculaire et neurologique) peuvent etre a l’ori- 
gine de douleurs aux membres inferieurs mais 
sans lombalgie associee. 

L'interrogatoire vise a eliminer 
une lombalgie symptomatique 

L’interrogatoire retrace l’histoire de l’episode 
douloureux ainsi que d’eventuels signes associes 
(hyperthermie, alteration de l’etat general). Les 
episodes similaires et les autres antecedents 
sont aussi importants a prendre en compte (neo- 
plasie, immunodepression) . La localisation pre- 
cise de la douleur et de ses irradiations (trajet 
radiculaire ou non), son horaire (mecanique ou 
inflammatoire), les facteurs aggravants ou bene- 
fiques sont aussi recueillis. Le but de cette pre- 
miere etape clinique est d’essayer d’ecarter une 
lombalgie symptomatique non commune, par la 
recherche de signaux d’alerte. Ces « drapeaux 
rouges » (encadre 2) ont ete colliges en 2006 par 
le groupe europeen COST B13 (4) . 

Le diagnostic de lombalgie commune est ainsi 
un diagnostic d’elimination : c’est une douleur 
qui n’est pas en rapport avec une atteinte rhu- 
matismale, tumorale, infectieuse ou fracturaire 
du rachis et qui ne s’accompagne pas de signes 
de compression nerveuse. 


Rechercher des signes de gravite devant 
une radiculalgie 

Trois situations requierent le transfert du 
patient dans un centre specialise le plus preco- 
cement possible, afm de discut er une prise en 
charge chirurgicale : 

- l’apparition recente d’un deficit moteur inferieur a 
3/5. Selon l’importance du deficit, son evolution (ag- 
gravation ?) et les muscles touches (pas d’element 
inquietant sur le releveur du gros orteil) , une indica- 
tion chirurgicale ou une simple surveillance seront 
proposees. En cas de lombosciatique L5, un deficit 
isole du releveur de l’hallux n’est pas une indication 
operatoire mais necessite une surveillance ; 

- un syndrome de la queue de cheval se tradui- 
sant par des troubles urinaires (dysurie, incon- 
tinence ou retention urinaire), par une inconti- 
nence ou une hypotonie du sphincter anal ainsi 
que par des troubles de l’erection. Cette situa- 
tion reste une urgence medicale et chirurgicale 
dans les 48 heures de la sciatique ; 

- une lombo-radiculalgie hyperalgique malgre 24 a 
48 heures d’un traitement medical optimal incluant 
les morphiniques. Ce dernier critere n’implique pas 
de traitement chirurgical en urgence. 

L’abolition d’un reflexe ou des troubles sensi- 
tifs ne sont pas des criteres de gravite et encore 
moins d’indication de chirurgie. 

Quels examens complementaires prescrire ? 

Objectifs et limites de Kimagerie 

« La pression » des patients pour effectuer ra- 
pidement des examens complementaires ne doit 
pas faire oublier au prescripteur que l’on ne fait 
pas une imagerie « pour voir », mais pour eliminer 
une lombalgie symptomatique ou guider un traite- 
ment specifique (infiltration ou chirurgie) en cas 
devolution defavorable a six semaines® Malgre 
une description detaillee d’anomalies rachidien- 
nes par l’imagerie, le modele anatomoclinique de 
la lombalgie commune (lier une douleur a une le- 
sion anatomique) est souvent pris en defaut. Dans 
la lombalgie aigue commune, le scanner (TDM) 
ou 1’IRM va montrer des signes (discopathies, pro- 
trusion discale) que l’on retrouve dans les memes 
proportions chez des patients asymptomatiques. 
Ces anomalies radiologiques, quel que soit leur 
nombre, n’ont pas d’impact direct sur la prise en 
charge et 1’evolution de l’episode, meme en cas de 
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radiculalgie associee ; elles peuvent neanmoins 
etre anxiogenes en l’absence d’explications adap- 
tees des resultats et favoriser la chronicisation de 
la douleur. II est ainsi montre qu’un diagnostic de 
lesion disco-vertebrale (protrusion, hernie, disco- 
pathie, etc.) pose precocement multiple par 5 le 
risque de passage a la chronicite 1 2 3 4 5 (6) . 

Quel bilan realiser ? 

• La radiographie standard du rachis lombo- 
sacre de face et de profit reste l’examen de refe- 
rence en premiere intention. Cet examen facile 
d’acces permet une etude de la statique rachi- 
dienne, ecarte une fracture vertebrale, et peut 
mettre en evidence des signes de spondylodiscite, 
spondyloarthrite ou de pathologie tumorale. 

• Le bilan biologique minimal comporte une 
mesure de la vitesse de sedimentation et un do- 
sage de la proteine C reactive, puis, en fonction 
de l’orientation : NFS, calcemie, electropho- 
rese des proteines seriques et proteinurie des 
24 heures. Des anomalies sur ce premier bilan 
orientent vers une lombalgie symptomatique et 
necessitent un avis specialise rapide. 

• En seconde intention, une imagerie plus spe- 
cifique peut etre realisee. Le principal avantage de 
1’IRM est de parfaitement evaluer les parties mol- 
les, rinflammation de l’os, et done d’ecarter faci- 
lement une pathologie inflammatoire, infectieuse 
ou tumorale. Le scanner reste indique en cas de 
contre-indication a 1’IRM mais visualise moins bien 
les parties molles, les lesions medullaires ou intra- 
canalaires (epidurite, compression discale). II est 
beaucoup moins sensible pour detecter precoce- 
ment une pathologie inflammatoire, ou une spondy- 
lodiscite. Comme 1’IRM, le scanner diagnostique une 
hernie discale, mais evalue mieux la composante 
osseuse (osteophytique) d’une compression radi- 
culaire. La scintigraphie osseuse permet d ’affirm er 
Forigine rachidienne des douleurs en cas de doute 
avec une fracture du bassin mais doit etre couplee a 
une TDM pour une exploration locale plus precise. 

Une prise en charge bien codifiee 

A la phase aigue d’une lombalgie, un interro- 
gatoire et un examen clinique precis permettent 
d’ecarter une douleur d’origine extrarachidienne 
et de faire un tri parmi les differents diagnostics 
de lombalgie. 

La recherche de signaux d’alerte d’une lombal- 
gie symptomatique doit etre systematique, leur 


Arbre decisionnel d’une lombalgie aigue 



Lombalgie symptomatique Pathologie mecanique 


t * 
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Patient > 60 ans ■ Patient < 60 ans Patient < 60 ans I Patient > 60 ans 
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presence imposant de realiser rapidement des 
explorations (biologiques, radiologiques) et de de- 
mander un avis specialise. En cas de radiculalgie 
associee, l’existence d’un deficit moteur recent in- 
ferieur a 3/5, d’un syndrome de la queue de cheval 
ou d’une hyperalgie malgre un traitement adapte 
necessite un avis chirurgical en urgence. En l’ab- 
sence de ces signes de gravite, la realisation d’exa- 
mens complementaires n’est pas justifiee avant six 
semaines de symptomatologie douloureuse, car elle 
ne modifie pas Involution de l’episode algique. La 
prise en charge doit associer : reassurance, pour- 
suite des activites autant que possible, traitement 
efficace reevalue et adapte regulierement. • 


L’auteure declare n’avoiraucun lien d’interets. 
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Lombalgie subaigu et chronique : 

evaluer selon le modele bio-psycho-social 

Dr Sophie Pouplin (sophie.pouplin@chu-rouen.fr), service de rhumatologie, CHU, hopitauxde Rouen 



Une lombalgie est subaigue lorsqu’elle evolue depuis plus de six semaines, et chronique lorsqu’elle evolue 
depuis plus de trois mois. Cette situation concerne une minorite de patients mais a des consequences 
importantes en termes de sante publique. Effectivement, une minorite de patients (environ 10 %) engendre a 
elle seule 85 % des couts (1) . Ainsi, les facteurs de risque de passage a la chronicite de la lombalgie sont les 
elements majeurs a identifier aussi tot que possible. Ms sont aujourd’hui bien connus. 


Eliminer les pathologies sous-jacentes 

La demarche medicale comprend dans un pre- 
mier temps la recherche de signes evocateurs d’une 
lombalgie symptomatique non encore identifiee 
dans la phase aigue. Ainsi, on oriente l’interroga- 
toire et l’examen physique vers la recherche d’une 
etiologie sous-jacente : inflammatoire, neoplasique, 
infectieuse ou en lien avec une douleur projetee. 

Ces diagnostics differentiels sont evoques grace 
a la recherche des signes d’alerte : « red flags » deja 
precises (voir article p. 687). Neanmoins, dans la 
plupart des cas, il s’agit d’une lombalgie commune. 

Chercher les signes d'alerte jaunes, facteurs 
de risque psychosociaux 

Dans cette situation subaigue et chronique, 
l’accent est mis sur la recherche de facteurs de 
risque de passage a la chronicite. II est maintenant 


1. Modeles bio-psycho-social et biomedical'* 1 

Modele bio-psycho-social : modele integre tenant compte des interrelations 
entre les aspects biologiques, psychologiques et sociaux de la maladie 

• Biologique : analyse Clinique de la condition physique et mentale 

• Psychologique : facteurs personnels psychologiques et comportementaux influant sur 
lefonctionnementde rindividu, notamment retentissementsocioprofessionnel 

• Social : reconnaissance de I’importance du contexte social, des pressions et contraintes 
sur lefonctionnementde rindividu, notamment du retentissementsocioprofessionnel 

Modele biomedical : modele fonde sur Implication directe de la methode 
analytique des sciences exactes conduisant du diagnostic au traitement sans 
considerer I’homme 

• Anatomie et biomecanique humaine : influence de la lesion sur la douleur limitee 
au systeme lombopelvien 


admis que la lombalgie chronique correspond a un 
modele bio-psycho-social (encadre 1) (2) , l’aspect 
lesionnel vertebral n’etant qu’une composante 
de la pathologie, les autres facteurs impliques 
etant essentiellement psychosociaux (3) . 

Les « drapeaux jaunes » correspondent aux 
facteurs de risque psychosociaux (encadre 2) [3 ’ 4] . 
II s’agit de facteurs professionals (insatisfaction 
au travail, posture professionnelle, duree de sou- 
levement de charges), cognitifs (catastrophisme, 
croyance que la douleur est dommageable), com- 
portementaux (repos prolonge, diminution des 
activites quotidiennes, evitement des activites nor- 
males) et psychologiques (sentiment d’inutilite, de- 
pression, irritabilite, manque de confiance en soi et 
de reconnaissance). 

Examen clinique : I'interrogatoire garde 
une place preponderate 

Alors que l’examen physique est une etape in- 
dispensable dans 1’evaluation initiale du patient 
lombalgique, il semble de moindre inter et en phase 
subaigue et surtout chronique : il ne contribue pas 
a 1’evaluation de la severite, il oriente rarement la 
demarche therapeutique. En effet, 1’ examen physi- 
que ne permet pas d’identifier la (les) structure (s) 
anatomique(s) impliquee(s) dans la genese des 
douleurs (disque intervertebral, articulations inter- 
apophysaires posterieures, ligaments, ou mus- 
cles. . .), il n’aide pas non plus a preciser la et/ou les 
lesions sous-jacentes (pincement discal, osteophy- 
tose, arthrose interaphophysaire posterieure, spon- 
dylolisthesis). 

• Neanmoins, l’examen clinique general, osteo- 
articulaire et neurologique garde sa place pour 
confirmer l’absence de complications qui feraient 
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sortir le patient du cadre de la simple lombalgie 
commune chronique. L’examen clinique permet 
par ailleurs l’analyse de la posture rachidienne 
globale, de la mobilite du rachis dans les differents 
plans de l’espace (flexion, extension, inclinaisons 
laterales et rotations) et des retractions tendineu- 
ses sur les chaines posterieures et anterieures des 
membres inferieurs. On recherche notamment une 
douleur provoquee a la pression des epineuses ou 
des regions paravertebrales. 

• Linterrogatoire, en revanche, garde une place 
preponderate, en precisant les differentes compo- 
santes et caracteristiques de la douleur, qui est sou- 
vent la plainte majeure des patients lombalgiques 
chroniques. Les caracteristiques de la lombalgie 
sont decrites : siege, irradiation eventuelle, mode 
evolutif (duree devolution, fond douloureux, acces 
paroxystiques), horaire (mecanique, inflammatoire, 
permanent), caracteristiques sensorielles, facteurs 
declenchants et calmants, recherche des compo- 
santes neuropathiques eventuelles associees. 

L’echelle visuelle analogique (EVA) ou l’echelle 
numerique (EN) permet de quantifier l’intensite de 
la douleur et precise son intensity maximale, mini- 
male, moyenne, ses variations selon les moments 
de la journee et/ou les activites®. L’interrogatoire 
permet d’evaluer les facteurs de risque de passage 
a la chronicite (« yellows flags », voir encadre 2). 

• Les autoquestionnaires sont des outils 
devaluation utiles dans la prise en charge des 
patients lombalgiques chroniques, et plusieurs 
modes devaluation peuvent etre proposes : 

- l’appreciation de la douleur et des retentissements 
socioprofessionnels est un element indispensable a 
aborder en consultation de medecine generate ; le 
questionnaire de Saint-Antoine (QDSA), issu du 
Mac Gill Pain Questionnaire ®, est ainsi un outil 
interessant qui explore les differentes dimensions 
de la douleur chronique ; le QDSA a sa place dans 
1’evaluation des patients lombalgiques chroniques ; 

- les evaluations multidimensionnelles plus com- 
pletes (encadre 3) qui demandent plus de temps 
sont effectuees dans le cadre de consultations 
specialisees de rhumatologie, medecine physique 
et readaptative ou dans des structures de prise en 
charge de la douleur. 

Quelle est la place de rimagerie dans 
revaluation de la lombalgie chronique ? 

Dans les lombalgies subaigues ou chroniques, 
un bilan iconographique de reference est indique 


2. Facteurs de risque psychosociaux : « yellow flags » (M) 


N 


Travail 

- Croyance que la douleur doit avoir 
disparu avant le retour au travail ou a 
des activites normales 

-Anticipation ou crainte d’une 
augmentation de la douleur avec 
I’activite ou le travail 

- Perception que le travail est 
dommageable 

- Manque de soutien du milieu du travail 

-Antecedents professionnels 

Comportements 

- Attitude passive en readaptation 

- Repos prolonge 

- Activites reduites avec diminution 
marquee des activites de la vie 
quotidienne 

-Sommeil perturbe par la douleur 

-Augmentation de la consommation 
d’alcool ou de substances semblables 
depuis I’apparition de la douleur 


Croyances 

- Croyance que la douleur est 
dommageable, ce qui entratne un 
comportement d’evitement 

- Catastrophisme 

- Mauvaise interpretation des 
symptomes organiques 

- Douleur impossible a mattriser 

- Suivi des exercices faible 

- Attente irrealiste en ce qui a trait a une 
technique therapeutique 

- Faible degre destruction 

Facteurs psychologiques 

- Depression 

- Sentiment d’inutilite 

- Irritabilite 

- Anxiete en fonction des symptomes 

- Desinteret pour les activites sociales 

- Attitude surprotective du conjoint 

-Attitude punitive du conjoint 

- Manque de soutien pour verbaliser ses 
problemes 


3. Outils d'evaluation de la douleur lombaire utilises dans les 
centres specialises 

L’echelle de Dallas ( Dallas Pain Questionnaire) explore I’impact de la douleur dans 
quatre dimensions : activites quotidiennes, travail et loisirs, depression-anxiete et 
comportement social. Sa version frangaise, denommee echelle de Douleur du Rachis 
Auto-questionnaire de Dallas (DRAD), a ete validee chez les patients lombalgiques 
chroniques. Les reponses sont donnees sous forme d’echelles visuelles (7) . 

Certaines echelles evaluant plus specifiquement I’incapacite fonctionnelle des lom- 
balgiques sont egalement utilisees dans les consultations specialisees. Une version 
frangaise du Roland-Morris Disability Questionnaire est validee dans la lombalgie 
aigue, il s’agit de I’echelle d’incapacite fonctionnelle pour revaluation des lombalgies 
(echelle EIFEL) [8] . Elle explore les repercussions de la douleur lombaire sur les acti- 
vites de la vie quotidienne : locomotion, activites domestiques, contort corporel et 
repercussions sociales ou psychologiques. 


(de meme qu’un bilan biologique de reference 
comprenant NFS-plaquettes, VS, CRP et calce- 
mie). Les elements iconographiques pratiques 
sont des radiographies standard du rachis lom- 
baire (face et profil) et du bassin de face, a la 
recherche de lesions osseuses, de troubles de 
l’equilibre sagittal, de spondylolisthesis. 
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4. L'IRM : quand, comment, pourquoi ? 

— \j 

En I’absence devolution favorable de la lombalgie, une IRM lombaire est pratiquee, 

avec des coupes sagittales, axiales et coronales Tl, T2, STIR. L’IRM permet : 

- d’eliminer un autre diagnostic specifique (spondyloarthropathie, spondylodiscite, tumeur) ; 

- de rechercher des signes de discopathie (degenerescence, protrusion ou hernie dis- 
cale), une atteinte articulaire posterieure, un conflit discoradiculaire, et d’analyser les 
autres structures (canal lombaire, racines, muscles spinaux et psoas), afin de guider 
vers un traitement par infiltration, voire chirurgie ; 

- d’identifier les discopathies inflammatoires Modic 1 (voir article p. 718) pour lesquel- 

les une prise en charge specifique peut etre proposee (11) . 


Aspect a 11 RM 
d’une discopathie 
en poussee congestive 


Pour la lombalgie commune evoluant sur un 
mode chronique, l’Anaes reconnait licite la rea- 
lisation d’une IRM apres radiographie standard 
quand il existe un retentissement grave dans la 
vie professionnelle et/ou quand un traitement in- 
vasif est envisage 1 2 3 4 5 6 7 8 (9) . 

Neanmoins, les differentes atteintes anatomi- 
ques revelees par les explorations d’imagerie ne 
sont pas systematiquement en cause dans l’ex- 
plication des douleurs ressenties par le patient. 
II est done primordial de preciser au prealable 
au patient les objectifs, les resultats attendus 
des examens presents et l’absence de correla- 
tion anatomo-clinique (10) . II est egalement indis- 
pensable d’informer le patient de la frequence 
d’images pathologiques dans la population gene- 
rale. L’imagerie est justifiee notamment pour la 
recherche d’une etiologie specifique en dehors 
de la lombalgie commune (encadre 4) . 

En cas de lombalgie chronique, il n’y a pas d’in- 
teret a pratiquer une tomodensitometrie lombaire 
excepte en cas de contre-indication a l’imagerie 
par resonance magnetique (IRM). Dans revalua- 
tion d’une lombalgie chronique, il n’y a aucune in- 
dication a pratiquer une scintigraphie ou une mye- 
lographie. De meme, il n’y a pas de justification a 



repeter les examens complementaires dans le suivi 
evolutif des patients lombalgiques chroniques. 

Quand adresser un patient a un specialiste ? 

L’indication d’un avis complementaire ou 
d’une prise en charge par un specialiste se pose 
le plus rapidement possible des lors que la dou- 
leur passe en phase subaigue ou chronique. 

Quatre situations justifient l’avis d’un specia- 
liste : 

- doute diagnostique (pathologie inflammatoire 
sous-jacente) ; des lors que le diagnostic de lom- 
balgie commune n’est pas certain, un avis aupres 
d’un rhumatologue est necessaire ; 

- retentissement sur la qualite de vie ; une prise en 
charge globale multidimensionnelle et multipro- 
fessionnelle est necessaire et un avis aupres d’un 
rhumatologue, medecin de medecine physique et 
readaptative, est souhaitable afin d’harmoniser la 
prise en charge medicamenteuse et non medicamen- 
teuse ; une prise en charge aupres d’un specialiste 
de la douleur dans une structure douleur est egale- 
ment un recours utile dans les situations difficiles ; 

- retentissement thymique important ; un avis 
aupres d’un psychologue ou d’un psychiatre est 
souhaitable ; 

- difficulties en lien avec le travail ; un contact avec 
le medecin du travail est un point important dans 
la prise en charge. • 


L’auteure declare avoir ete prise en charge (transports, hotel, repas) a I’occasion de congres par 
Astellas Pharma, AbbVie, Pfizer. 
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i Au stade aigu : traiter eff icacement 
pour eviter le passage a la chronicite 

Pr Yves Henrotin (yhenrotin@ulg.ac.be), Celine Mathy, unite de recherche sur I’os et le cartilage (UROC), Arthropole Liege, universite de Liege, institut de 
pathologie, +5, CHU Sart-Tilman, Liege, Belgique ; service de kinesitherapie et de readaptation fonctionnelle, hopital Princesse-Paola, Marche-en-Famenne, Belgique 


Les lombalgies non specifiques, egalement appelees lombalgies communes, sont classees, en fonction de leur 
duree, en aigues (moins de six semaines), subaigues (entre six et douze semaines) ou chroniques (au-dela de douze 
semaines). II est admis que les lombalgies aigues ont une evolution rapidement favorable dans la majorite des cas. 
Selon les etudes, 60-70 % des patients guerissent en quatre a six semaines et 80-90 % en douze semaines (1) . Plus 
de 40 % des episodes de lombalgies observes en milieu professionnel durent moins de vingt-quatre heures. La forme 
chronique represente moins de 10 % des lombalgies (1) . En revanche, le risque d’avoir un nouvel episode de lombalgie 
dans les mois qui suivent est eleve (60-85 %) [2] . II est done important de combattre rapidement la lombalgie aigue 
et de prevenir sa recurrence ainsi que son evolution vers une forme chronique. L’objectif therapeutique principal est 
de permettre un maintien ou une reprise rapide des activites de la vie journaliere (AVJ) et professionnelles. Pour 
atteindre cet objectif, plusieurs actions doivent etre menees conjointement (3) . 


Informer de facon rassurante 

II faut informer le patient sur la benignite de 
ses symptomes, sur l’inutilite des examens com- 
plementaires et sur l’importance de rester phy- 
siquement actif (4) . L’information doit etre fondee 
sur le modele bio-psycho-social® et vise a modi- 
fier les croyances et le comportement du patient 
lombalgique. Elle doit lutter contre le catastro- 
phisme et la peur liee a la douleur qui constituent 
les primum movens de la chronicisation®. 

Eviter le repos strict au lit 

Si le repos au lit est necessaire en raison de 
l’intensite de la douleur, il n’est pas une prescrip- 
tion medicale et ne doit pas exceder deux jours. 
Le repos au lit prolonge peut en effet favoriser le 
passage a la chronicite et est done a eviter® 8) . 

Supprimer ou reduire rapidement 
la douleur 

Les moyens therapeutiques sont pharmacolo- 
giques et/ou non pharmacologiques®. 

• Les antalgiques (paracetamol, opioides fai- 
bles) sont efficaces dans la douleur aigue. Le 
paracetamol est le traitement de premiere in- 
tention. En cas de resultats insuffisants, les anti- 
inflammatoires non steroidiens (AINS) peuvent 
etre utilises, puis, si necessaire, des associations 
entre antalgiques de niveau 2, AINS ou myore- 
laxants peuvent etre envisagees (10) . Les myo- 


relaxants de type benzodiazepines et les AINS 
doivent etre utilises en cure de courte duree en 
raison du risque d’effets secondaires ou d’accou- 
tumance. L’objectif est le soulagement de la dou- 
leur pour maintenir les activites. II ne faut done 
pas hesiter a revoir les patients et adapter les 
traitements et les doses. Les medicaments doi- 
vent etre pris a intervalles reguliers et a dose fixe 
plutot qu’a la demande. Ils doivent etre diminues 
en parallele a l’amelioration des symptomes. 

• A la phase aigue, la prise en charge non 
pharmacologique comprendra, essentiellement, 
l’information, qui doit etre rassurante. En cas 


Representation schematique de la prise en charge 
du patient lombalgique en phase aigue 



- Paracetamol 

- Traitements physiques 
> Therapies manuelles 



Mobilisation precoce 
Reprise des activites 
de la vie journaliere 



• Information rassurante 

• Identification des « yellow flags » 

• Exercices physiques 

• Activite physique de loisir 

• Mesures d’ergonomie 
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de persistance de la douleur, les manipulations, 
peuvent etre envisagees (voir article p. 702). 

Controler les facteurs de risque 

En cas de persistance de la douleur au-dela de 
deux a trois semaines, il convient d’eliminer les 
facteurs de risque de recidive et de passage a la 
chronicite. L’interrogatoire doit rechercher les fac- 
teurs de risques psychosociaux (« yellow flags ») 
et professionnels (« black flags ») [voir article 
p. 707] favorisant le passage a la chronicite. Sur le 
plan professionnel, il faut etre attentif a un faible 
soutien social et au manque de satisfaction. L’exa- 
men clinique permet d’identifier les facteurs phy- 
siques responsables de la lombalgie ou favorisant 
sa recurrence ou encore sa chronicisation. Parmi 
ceux-ci, il faut rechercher les troubles posturaux 
(hyperlordose, scoliose, inegalite des membres in- 
ferieurs responsable de boiterie), les dysfonction- 
nements musculaires (perte d’endurance ou de 
force, hypertonicite ou dysfonctionnement neuro- 
musculaire), le deconditionnement physique. 


Enseigner des exercices physiques en cas 
de lombalgie recidivante ou persistant plus 
de quatre semaines 

Si la kinesitherapie n’est pas indiquee en pha- 
se aigue au premier episode (l’inefficacite, mais 
pas la nocivite, de l’exercice physique a pu etre 
demontree [11] ), la pratique d’exercices physiques 
est la seule modalite preventive dont l’efficacite 
a pu etre demontree en cas de lombalgie recidi- 
vante ou persistant plus de quatre semaines (12:) . 
Non seulement elle diminue l’incapacite et la 
douleur mais elle ameliore la condition physi- 
que des patients lombalgiques subaigus, recur- 
rents ou chroniques. Le kinesitherapeute doit 
enseigner aux patients des exercices simples, 
non instrumentalists et facilement realisables 
a domicile sans encadrement medical. Il s’agira 
d’exercices de controle moteur et/ou de renfor- 
cement musculaire pour les muscles deficitaires. 
Chez le patient lombalgique, il s’agit essentielle- 
ment des muscles paravertebraux (plus particu- 
lierement le muscle multifidus extenseur du ra- 
chis) et des abdominaux (plus particulierement 
le transverse). Les etirements analytiques ou 
globaux s’adressent principalement aux muscles 
psoas et aux muscles de la chaine posterieure. 

Favoriser I'autonomie du patient 
dans la pratique d'exercices physiques 
et d'une activite physique de loisir 

Les principaux obstacles a la realisation des 
exercices par les patients lombalgiques chroniques 
sont le manque de temps, de motivation, la fatigue, 
le manque de resultats, la douleur et le fait d’avoir 
d’autres priorites. Les principaux facilitateurs sont 
la pratique des exercices en groupe, l’aide du thera- 
peute, la planification, un environnement favorable, 
le plaisir associe aux exercices physiques, la crainte 
d’une recurrence de la douleur et, enfin, la douleur 
eUe-meme. Il est important d’identifier ces barrieres 
afin de mettre en place avec le patient des strategies 
efficaces pour les surmonter (13) . La planification des 
seances d’exercices est un moyen d’atteindre cet 
objectif (14) . Un autre moyen est de selectionner des 
exercices apprecies par le patient et reproductibles 
lorsque le patient se retrouve seul a son domicile. 

Penser aux mesures d'ergonomie 

Les interventions sur le lieu de travail asso- 
ciant des mesures physiques et organisationnelles 
peuvent etre efficaces en complement des actions 
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citees precedemment pour prevenir certaines conse- 
quences de la lombalgie non specifique, comme la 
recidive, l’absenteisme ou la degradation de la qualite 
de vie (15) . 

En conclusion, une information rassurante, 
une antalgie efficace, la poursuite des activites 
de la vie quotidienne ainsi que la prevention de la 


recurrence et de la chronicisation sont les quatre 
aspects essentiels de la prise en charge de la lom- 
balgie non specifique aigue. • 
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i Le discours des soignants contribue 
a prevenir I'invalidite 
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Afin de prevenir I’invalidite lombaire chez un patient ayant une lombalgie chronique, une information/ 
education, fondee sur le modele bio-psycho-social, doit constituer une composante importante de sa prise 
en charge. Le contenu du discours du professionnel de la sante est crucial car il influence fortement les 
croyances et le comportement des patients (1) . 


U n discours « biomedical », soulignant les 
anomalies objectivees a 1’imagerie (bees 
de perroquet, protrusion, hernie, arthrose, 
etc.) et suggerant qu’elles fragilisent le rachis et 
sont responsables de leurs douleurs, favorise le 
developpement de fausses croyances (qui influen- 
cent considerablement l’incapacite fonctionnelle [2] ) 
mais egalement de comportements d’evitement 
(kinesiophobie) des patients destines a limiter 
tout risque d’aggravation (3) . 


II convient des lors d’expliquer aux patients 
souffrant d’une lombalgie chronique, qu’elle soit 
peu ou fort invalidante, que celle-ci est influen- 
cee par une combinaison complexe de facteurs 
qui peuvent coexister, moduler/amplifier le 
ressenti de la symptomatologie douloureuse et 
faciliter l’installation ou le maintien d’un cercle 
vicieux favorisant la persistance de la douleur (4) , 
et qu’elle ne resulte done pas systematiquement 
des anomalies objectivees a l’imagerie. 
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Les messages a destination des patients 
auront ainsi pour objectifs majeurs de : 

- rassurer en dedramatisant la situation et en 
corrigeant ses fausses croyances. II faut insister 
sur le fait qu’il ne s’agit pas d’une lombalgie spe- 
cifique, qu’il n’y a done rien de « grave » et que, 
si des anomalies ont ete observees a 1’imagerie, 
elles se retrouvent egalement tres souvent chez 
les sujets asymptomatiques. Une explication des 


L'information/education du patient 
peut prendre differ entes formes 




Si l’information/education peut etre prodiguee par le 
therapeute, elle peut egalement etre dispensee via 
des brochures (par exemple le Back Book, de Waddell, 
Why do I hurt, de Louw) ou des 
livres ( Explain pain , de Butler et 
Moseley) qui ont montre leur ef- 
ficacite pour reduire les peurs, 
corriger les fausses croyances 
et ameliorer les connaissances. 
Quelle que soit la forme utilisee 
pour informer le patient, celui-ci 
devra idealement avoir un role 
actif dans le processus : une dis- 
cussion complementaire patient- 
therapeute est done a privilegier. 
Des seances de prise en charge 
specifiques (« cognitivo-compor- 
tementales » ou d’« education a 


la neurophysiologie de la dou- 
leur ») permettrontsi necessaire 
d’approfondir I’information et 
I’education du patient (6) . 


bases de la neurophysiologie de la douleur peut 
egalement etre utilisee pour faire comprendre 
que la douleur constitue une decision du cer- 
veau et qu’elle ne doit done pas etre consideree 
comme etant toujours le reflet de dommages 
tissulaires. Une explication simplifiee des mo- 
difications intervenant au niveau du systeme de 
traitement de la douleur (sensibilisation du sys- 
teme nerveux) permet egalement au patient de 
comprendre qu’une douleur chronique peut s’ex- 
pliquer de fagon rationnelle et scientifique. Ce 
type d’education rassure le patient, lui permet 
de comprendre qu’il peut poursuivre sans risque 
certaines activites douloureuses et facilite ainsi 
les modifications de son comportement® ; 

- conscientiser, si necessaire, le patient sur la ne- 
cessity d’une prise en charge specifique destinee 
a ameliorer la gestion du stress et/ou a traiter les 
troubles anxieux ou depresses. L’impact de ces 
facteurs psychosociaux dans le maintien d’un cer- 
cle vicieux favorisant la persistance/aggravation de 
la douleur se doit d’etre bien explique au patient ; 

- souligner l’importance de rester au travail (ou 
de limiter le plus possible la duree d’une incapa- 
city de travail) ; 

- insister sur le maintien ou la reprise des acti- 
vites physiques (les traitements actifs font partie 
des seuls traitements dont l’efficacite est averee). II 
convient egalement de rappeler l’influence negative 
d’une mauvaise hygiene de vie : deficit de sommeil, 
port de charges lourdes a bout de bras, obesite, etc. ; 

- expliquer au patient qu’il n’est pas responsable 
de l’origine du probleme mais bien de sa prise 
en charge et de son evolution. II reste en effet 
le principal acteur dont l’implication personnelle 
conditionne le pronostic favorable. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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M Quels traitements medicamenteux, 

pour quelle physiopathologie ? 

Pr Serge Perrot (serge.perrot@htd.aphp.fr), service de medecine interne et consultation de la douleur, universite Paris-Descartes, Inserm U 987, 
Hotel-Dieu, AP-HP, Paris 


La lombalgie est dans 90 % des cas une lombalgie non specifique, dite « lombalgie commune », sans 
rapport avec une cause precise inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse (1) . II y a vingt ans, 
la comprehension des lombalgies communes restait fondee sur des concepts anatomo-cliniques ou la 
degenerescence discale occupait une importance majeure (2 3) . On savait pourtant deja que les sujets ne 
souffrant pas du dos presentent tres frequemment des signes radiologiques de discopathie et qu’il n’y a aucun 
parallelisme entre la douleur et I’imagerie. Depuis, les conceptions ont beaucoup evolue, grace a des travaux 
ayant permis de comprendre que les lombalgies communes sont en realite souvent des douleurs « mixtes », 
comportant non seulement une composante nociceptive, liee a des anomalies anatomiques des structures 
lombaires, mais egalement une composante neuropathique, impliquant des anomalies de la modulation 
de la douleur au niveau du systeme nerveux peripherique et central (4) . 


L e traitement de la lombalgie commune sera 
done un traitement adapte aux mecanismes 
supposes, mais surtout a la clinique et aux di- 
mensions de la douleur du patient lombalgique chro- 
nique. Nous discuterons dans cet article l’interet des 
medicaments antalgiques, en laissant de cote les 
approches non medicamenteuses, tres importantes 
dans ce contexte mais traitees par ailleurs. 

Qu'attendre des medicaments 
dans la douleur lombaire ? 

Globalement dans la douleur lombaire, on 
cherche bien sur a reduire l’intensite de la douleur 
mais aussi son impact, notamment fonctionnel, 
et le cas echeant les consequences profession- 
nelles. II faut savoir que la lombalgie commune 
guerit tres souvent spontanement, quel que soit 
le traitement, en moins de quatre semaines. Dans 
ce contexte, on peut proposer des medicaments 
pour reduire l’intensite de la douleur initiale, pour 
raccourcir la duree devolution, ou permettre un 
retour plus rapide a l’activite. Les objectifs sont 
done a adapter a chaque patient, a individualiser. 
Les traitements non medicamenteux sont egale- 
ment tres utiles, souvent plus efficaces et mieux 
toleres que les medicaments. II faut souvent utili- 
ser une combinaison de traitements medicamen- 
teux et non medicamenteux, et agir sans tarder, 
sur des facteurs de risque identifies, pour eviter 
le passage a la chronicite. 


Des recommandations pour la prise 
en charge ? 

II existe un grand nombre de recommanda- 
tions pour la prise en charge des lombalgies. En 
2014, on recense 39 recommandations interna- 
tionales, avec des approches multidisciplinaires 
tres differentes, selon qu’il s’agit de recomman- 
dations faites par des medecins reeducateurs, 
rhumatologues, neurologues ou medecins de la 
douleur. Les rhumatologues et reeducateurs in- 
sistent beaucoup sur l’atteinte fonctionnelle, la 
mobilite rachidienne, le disque intervertebral, 
alors que les neurologues et medecins de la 
douleur ont introduit la notion de douleur neu- 
ropathique, qui peut justifier des traitements 
specifiques de ce type de douleurs. 

Dans la lombalgie commune, il est egalement 
important de differencier la douleur de fond, 
qui justifie probablement de traitements a ac- 
tion prolongee, et les douleurs par poussees, 
notamment lors de l’activite physique et de la 
reeducation, qui doivent etre prevenues, et doi- 
vent etre traitees par des antalgiques a action 
immediate. 

Traitement antalgique standard : quelle 
place ? 

Les recommandations sont unanimes : il faut 
traiter vite, efficacement, adapter et reevaluer, 
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l’objectif de la prise en charge etant de soulager 
pour permettre de maintenir une activite. 

Les antalgiques et anti-inflammatoires non 
steroidiens (AINS) sont parmi les traitements 
les plus presents dans les lombalgies commu- 
nes, essentiellement dans les atteintes aigues. 
Plusieurs meta-analyses ont montre que le pa- 
racetamol a une efficacite modeste, mais supe- 
rieure au placebo, et les AINS semblent supe- 
rieurs au paracetamol®. Recemment, un article 
paru dans The Lancet (6) aurait suggere l’absen- 
ce d’efficacite du paracetamol dans la lombalgie, 
car ne permettant pas de raccourcir la duree de 
la douleur en cas de lombalgie aigue. En fait, de 
nombreux biais existent dans cet article, et l’on 
ne peut exclure le paracetamol de la panoplie 
antalgique de la lombalgie, meme s’il est mode- 
rement efficace. II est probablement utile pour 
reduire l’intensite douloureuse, mais ne permet 
pas d’esperer une guerison totale lorsqu’il est 
utilise seul. Les AINS, quant a eux, semblent 
plus efficaces, mais les differentes alertes liees 
a leurs risques digestifs, cardiovasculaires et re- 
naux ont limite leur utilisation. On les reservera 
a un emploi en cure courte, souvent en cas de 
poussee aigue, et en association avec d’autres 
antalgiques si besoin. 



Adapte de Bruyere, etal. Archives of Public Health 2012;70:12 doi:10.1186/0778-7367-70-12 


Les opioides : un interet ? 

• Les opioides faibles tels que la codeine et 
le tramadol sont interessants dans la lombalgie 
commune®, mais sont souvent a l’origine d’effets 
indesirables, notamment de somnolence et de 
troubles digestifs. Leur interet antalgique au long 
cours reside dans leur bonne tolerance gastrique, 
cardiovasculaire et renale, comparativement aux 
AINS. Leur action antalgique reste modeste. 

• Les opioides forts sont peu efficaces dans 
la lombalgie commune. Ils ont une action antal- 
gique faible et encore moins sur la fonction et, 
pour de nombreux auteurs, doivent etre evi- 
tes au long cours ou en tout cas reserves a des 
specialistes®. Les recommandations anglaises 
du NICE indiquent ainsi qu’il faudrait utiliser les 
opioides forts dans la lombalgie uniquement en 
cure courte, et apres un avis specialise d’un me- 
decin de la douleur. Un nouvel antalgique opio'i- 
de et adrenergique, le tapentadol, avec un risque 
de mesusage tres faible, semble avoir un interet 
dans la lombalgie, et notamment en cas de parti- 
cipation neuropathique®. II pourrait etre utilise 
au long cours. 

Les modulateurs de la douleur : 
antidepresseurs et antiepileptiques ? 

Dans les douleurs chroniques, et meme en 
l’absence de depression, les antidepresseurs 
sont utilises, pour une action modulatrice de la 
douleur. Dans la lombalgie chronique, les anti- 
depresseurs semblent peu efficaces, et les meta- 
analyses n’ont pas montre d’effet, meme en pre- 
sence de neuropathie®. 

Les antiepileptiques montrent egalement 
un effet modeste sur la lombalgie et sur la 
sciatique (10) . Lorsqu’il existe une participation 
neuropathique, la pregabaline pourrait etre in- 
teressante, montrant alors une efficacite supe- 
rieure aux AINS (11) . 

Dans Tavenir : des therapies ciblees, 
les anti-NCF ? 

De nouvelles approches dans la douleur emer- 
gent, notamment dans la lombalgie. Les biothera- 
pies ou therapies ciblees vont faire leur apparition 
dans la douleur. La classe des anti-NGF ( Nerve 
Growth Factor) semble prometteuse, autant 
dans la lombalgie que dans la radiculalgie (12) , avec 
des effets superieurs a ceux des AINS les plus 
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puissants, autant sur la douleur que sur la fonc- 
tion et revaluation globale du patient. II s’agira de 
traitements injectables, probablement reserves a 
des situations et a des patients selectionnes. 

Comment savoir quel traitement proposer ? 

Les traitements medicamenteux de la douleur 
lombaire sont d’efficacite modeste, comme nous 
venons de le voir du fait de l’existence de plu- 
sieurs « lombalgies ». II est probable que l’indi- 
vidualisation des traitements soit une approche 
d’avenir : il ne parait pas logique de proposer les 
memes traitements a tous les patients, quel que 
soit leur age, leur handicap, ou la severite de la 
douleur. Des scores de gravite sont done pro- 
poses, comme le Start Back Questionnaire (13) . 
Ils permettent ainsi de proposer une gradation 
de traitement, selon les besoins. Dans cet ordre 
d’idee, reperer un caractere neuropathique par 
un questionnaire adapte parait utile ici, puisque 
cela pourrait justifier de prescrire un antiepilep- 
tique plutot qu’un AINS ou un autre antalgique. 

Au sein d'une prise en charge globale 

La place des medicaments de la douleur dans 
la lombalgie est modeste et s’integre dans une 
prise en charge globale. II faut surtout les pro- 
poser initialement, en fonction de l’intensite des 
douleurs et ne pas viser la douleur zero au risque 


de decevoir le patient : il faut plutot viser a ame- 
liorer son etat global, sa satisfaction, sa fonction, 
en limitant l’impact de la lombalgie dans sa vie 
quotidienne. Les approches medicamenteuses 
seront toujours proposees en association aux ap- 
proches non medicamenteuses, en evitant tout 
ce qui peut favoriser le passage a la chronicite : 
desinsertion, litige, handicap ... • 


Liens d’interets : laboratoires Mundipharma, Grunenthal, BMS, Pfizer, Lilly. 
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i La reeducation du patient lombalgique 
1 chronique : globale et individualisee 

Amaia Jimenez Avila, Patrick Louvrier, kinesitherapeutes, service de rhumatologie du Pr Bruno Fautrel (reeducation.rhumatologie@psl.aphp.fr), 
La Pitie-Salpetriere, Paris 


La prise en charge du patient lombalgique chronique doit imperativement associer les traitements 
medicamenteux et la reeducation. Le patient vient chercher chez le kinesitherapeute une solution rapide et 
definitive a ses douleurs. A cette demande, le kinesitherapeute va ajouter des objectifs plus pragmatiques : 
articulaires, musculaires, ergonomiques et fonctionnels. 


T raditionnellement, le patient associe la ki- 
nesitherapie au massage, attribuant a ce- 
lui-ci toutes les vertus. La Haute Autorite 
de sante (HAS) maintient les massages dans les 
recommandations par accord professionnel. Outre 
ses effets relaxants, decontracturants et psycholo- 


giquement positifs, e’est un temps de dialogue pro- 
pice a faire passer des messages informatifs (voir 
article p. 695) et a relayer des messages educatifs 
(voir article p. 710). Par exemple, gerer la douleur, 
e’est aussi accepter que celle-ci soit fluctuante et 
pas obligatoirement correlee au mouvement. 
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Cestion de la douleur 

La physiotherapie antalgique (courants elec- 
triques, ultrasons, laser) manque de preuves 
scientifiques a ce jour. L’electrostimulation 
transcutanee (ou TENS) a une efficacite mode- 


1. Comment prescrire la kinesitherapie 

M 

Par definition, la prescription doit comporter : la nature de I’acte, la region anatomique et 
la pathologie qui peut faire I’objet d’un document separe. S’il le souhaite, le medecin peut 
detainer sa prescription, celle-cis’imposealorsau masseur-kinesitherapeute. Lepraticien 
a le choix des techniques qu’il utilisera conformement a son decret de competences. 
Lorsque le nombre de seances n’est pas precise ou si celui-ci est superieur a 10, le 
kinesitherapeute etablit un bilan diagnostique kinesitherapique (BDK) et une fiche de 
synthese. Le BDK determine la nature des actes, leur nombre, le rythme des seances, 
les objectifs et le protocole therapeutique. La fiche de synthese est un resume du bilan, 
transmise au medecin s’il y a modification du traitement initial, prolongation ou fin de 
traitement. Depuis 2011, la prise en charge de la lombalgie commune estsoumise a un 
referentiel elabore et valide par la Haute Autorite de sante. Un accord prealable doit etre 
demande par le kinesitherapeute si la prescription excede 15 seances ou si 30 seances 
ont deja ete prises en charge dans les 12 mois qui precedent. 

En pratique, la prescription peut done se formuler de differentes fagons : 

- de maniere simple non detaillee : M. X, reeducation du dos pour lombalgie chronique ; 

- ou bien plus precise : M. Y, 12 seances de reeducation du rachis lombaire, 3 seances 
par semaine. Reeducation en delordose avec etirement des muscles ischio-jambiers, ren- 
forcement des muscles du tronc et travail proprioceptif. Hernie discale L5 SI, arthrose 
posterieure. 


2. Renforcement musculaire : le tronc et les membres 

II existe une croyance dans le role des muscles abdominaux aupres des 
sportifs et des patients en general qu’il convient de moderer. En effet, les 
etudes realisees au moyen des machines isocinetiques nous ont permis 
de mieux comprendre la physiologie des muscles du tronc et particuliere- 
ment I’importance des ratios de force spinaux/abdominaux (S/A). La va- 
leur normale de ce rapport S/A est de 1,3, une valeur egale a 1 multiplie 
le risque de lombalgie par 3. On insistera done particulierement sur le tra- 
vail des muscles spinaux. Les exercices peuvent etre effectues sur table, 
tapis ou au moyen de machines de musculation type salle de sport. Des 
machines tres sophistiquees permettent une evaluation fine des groupes 
musculaires (isocinetisme) ou un travail d’automatisation de la posture 
(plateforme mecanisee mobile avec un feedback sur ecran). 

Une bonne force de la chaTne d’extension - grands fessiers, quadriceps 
et triceps - est essentielle au port de charge et au bon placement du 
tronc lors des efforts de la vie active ; il conviendra done de remedier a 
une faiblesse eventuelle. 

De meme, une raideur d’epaule qui entrame une sursollicitation du rachis 
en extension pour compenser doit etre prise en compte. 


ree (grade C) ; elle peut etre evaluee par le ki- 
nesitherapeute et prescrite par le medecin pour 
une sedation de la douleur. La thermotherapie, 
par ses effets directs sur les muscles, permet un 
contort relatif. 

La gestion de la douleur peut s’obtenir aussi 
par des methodes de controle du corps et des 
emotions, au moyen de techniques telles que la 
relaxation, la sophrologie, l’autohypnose. Des 
therapies plus traditionnelles, voire « exoti- 
ques », peuvent aider le patient si celui adhere 
au concept : shiatsu, Bindegewebe Massage , re- 
flexotherapie. 

Reconditionnement physique 

II est clairement demontre que le repos pro- 
longs est deconseille car il entraine une kinesio- 
phobie, un deconditionnement physique, et ne 
resout pas pour autant le probleme de la douleur. 
A contrario, le maintien des activites quotidien- 
nes, les exercices progresses d’assouplissement 
et de renforcement musculaire sont les meilleurs 
garants d’une bonne recuperation en minimisant 
le risque de recidive. 

La reactivation physique peut generer au de- 
part une recrudescence de la douleur ; une bon- 
ne gestion du traitement antalgique medicamen- 
teux est indispensable (voir article p. 697). 

De nombreuses methodes de reeducation 
existent. On peut les regrouper schematique- 
ment en trois families : verrouillage lombaire, 
cyphose et lordose. On a longtemps oppose 
ces methodes avec des indications rationnelles 
mais des resultats variables. La reeducation en 
cyphose s’adresse plus a des patients avec un 
canal lombaire etroit ou une arthrose posterieure, 
le verrouillage a un patient hyperalgique et le 
travail en lordose remis au gout du jour par 
McKenzie peut etre utilise en phase aigue. 

Le kinesitherapeute doit savoir choisir les exer- 
cices adaptes au patient, car la prescription n’est 
pas toujours tres detaillee (encadre 1) mais, sur- 
tout, il ne doit pas hesiter a passer d’une methode 
a une autre au cours du traitement. Quelle que soit 
la technique choisie, elle comportera toujours des 
sequences de mobilisation, un travail de renforce- 
ment musculaire cible, des exercices de proprio- 
ception et des mouvements d’assouplissement. 

• La mobilisation articulaire permet au patient 
de retrouver des secteurs de mobilite rachidien- 
ne verrouilles par les tensions musculaires ou la 
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crainte de la douleur. Elle peut s’effectuer sur 
table, au gymnase ou en bassin de reeducation. 
La balneotherapie, par la chaleur de l’eau et sa 
portance, est un outil de choix en debut de trai- 
tement. Elle ne doit pas etre poursuivie une fois 
la sonplesse et la confiance retrouvees car elle 
entraine frequemment une « addiction » et doit 
laisser place a un travail en pesanteur. 

• La prise de conscience des courbures rachi- 
diennes et du corps est perturbee chez le lombal- 
gique chronique. Les exercices de propriocep- 
tion ont pour but d’aider le patient a controler la 
posture et a pouvoir diminuer les contraintes par 
ajustement lombo-pelvien (gestion des positions 
prolongees, port de charges). 

• Le renforcement musculaire est un des 
maillons cles de la reussite. II doit considerer le 
patient dans sa globalite et concerner particu- 
lierement les muscles spinaux, mais aussi s’in- 
teresser aux membres inferieurs et superieurs 
(encadre 2). 

• Les etirements concernent les muscles du 
tronc, chaine posterieure essentiellement, mais 
aussi les muscles pelviens et des membres infe- 
rieurs, et, le cas echeant, les muscles de la cein- 
ture scapulaire. Les retractions des muscles d’un 
segment impliquent une hypersollicitation des 
autres segments pour compenser (la raideur des 
ischio-jambiers va entrainer une limitation de la 
mobilite du bassin et de plus grandes contrain- 
tes sur le rachis lombaire). Doux et progresses, 
les etirements ont un effet antalgique ; repetes 
regulierement, ils ont pour vocation de corriger 
des desequilibres posturaux et de liberer la mo- 
bilite du tronc. 

Des techniques de gymnastique telles que 
le pilates, le tai-chi et le yoga peuvent etre 
conseillees au patient pour entretenir et ame- 
liorer les resultats de la reeducation car ils 
associent un travail de controle postural, de 
force et de souplesse. 

Encourager un nouveau mode de vie 

Pour une recuperation complete des capaci- 
tes anterieures il convient de considerer l’ap- 
titude a maintenir les efforts de longue duree. 
Les travaux de T. Mayer ont demontre les ef- 
fets du deconditionnement a l’effort du lom- 
balgique chronique. La reprise d’un travail de 
type cardiotraining peut s’initier sur tapis de 
marche, velo de reeducation, velo elliptique ou 


encore natation. Un travail reunissant plusieurs 
patients est souhaitable, apportant un cote 
ludique et un effet groupe. Cette « remise en 
forme » doit se prolonger au-dela des seances 
de reeducation et constituer un nouveau mode 


Vers une demedicalisation 
progressive de la prise en charge 


de vie, le soignant doit guider le lombalgique 
et se montrer persuasif quant a l’importance de 
continuer une activite physique. II est imperatif 
que le patient adhere au concept d’une demedi- 
calisation progressive de la prise en charge. 

La reeducation du lombalgique chronique, 
un travail qui s'inscrit dans la duree 

Le patient doit reprendre confiance, se « re- 
construire physiquement », apprendre a gerer 
la douleur. Pour le lombalgique chronique, il est 
difficile d’accepter de bouger alors que la douleur 
est toujours presente. La cooperation medecin- 
kinesitherapeute, la concordance du discours et 
des objectifs vont permettre au patient de com- 
prendre que bouger, c’est vivre. Le kinesithera- 
peute va l’accompagner, le guider, le rassurer si 
necessaire dans cette demarche. Limplication, 
la motivation du patient sont imperatives. Ce 
reconditionnement physique et psychologique 
permettra au patient de reprendre et entretenir 
ses activites professionnelles et de loisirs. Il faut 
veiller a ne pas laisser s’installer une dependan- 
ce aux soins. Pour la majorite des patients, une 
reeducation bien conduite est suffisante. En cas 
d’insuffisance d’amelioration, il faut orienter les 
patients vers une prise en charge pluridiscipli- 
naire type restauration fonctionnelle du rachis 
(voir article p. 713). Grace a ces programmes 
pluridisciplinaires a forte composante reeduca- 
tive, le travail en groupe (de 5 a 15 personnes 
selon les centres) et l’intervention successive 
de medecins, kinesitherapeutes, ergotherapeu- 
tes, psychologues, dieteticiennes permettent 
d’aborder tous les aspects de la prise en charge 
sur une periode de plusieurs semaines avec de 
tres bons resultats pour les lombalgiques en 
echec therapeutique. • 

Les auteurs declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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|| Quelle place pour les manipulations 
vertebrales ? 

Dr Jean-Yves Maigne Oymaigne@htd.aphp.fr), service de medecine physique, Hotel-Dieu de Paris 


Les manipulations vertebrales sont largement utilisees dans le traitement antalgique de la lombalgie 
commune, qu’elle soit aigue ou chronique, en parallele de (’information, de la reassurance et de la 
reeducation. Cependant, beaucoup de medecins sont mal informes a leur propos, n’ayant qu’une idee 
imprecise de leurs indications et de leurs contre-indications. Dans cette courte presentation, nous insisterons 
d’abord sur leur mode d’action, ce qui permet de comprendre sur quel type de pathologie elles peuvent avoir 
un effet positif. Nous verrons ensuite sur quel type de lombalgie elles peuvent etre recommandees. 


U ne manipulation est une manoeuvre breve et 
seche qui porte une articulation au-dela de 
son jeu habituel, en s’accompagnant d’un bruit 
de craquement. En rapport avec un phenomene de 
cavitation, ce craquement est surtout obtenu au ra- 
chis en raison des caracteristiques anatomiques des 
articulations zygapophysaires, et les manipulations 
sont done avant tout des manipulations vertebrales. 
Elles peuvent s’appliquer a toutes les portions de la 
colonne et sont pratiquees dans le cadre des douleurs 
d’origine vertebrale, du moins dans le cadre d’une uti- 
lisation rationnelle ; la lombalgie reste cependant leur 
indication principale. En France, elles sont pratiquees 
par trois professions : les medecins de medecine raa- 
nuelle, les osteopathes et les chiropraticiens. 

Mode d'action : deux cibles 

Connaitre les indications d’un traitement par 
manipulation, e’est d’abord comprendre le mode 
d’action de ces manoeuvres. Cette action s’exerce 
sur deux cibles : le segment mobile rachidien et le 
systeme nerveux central. 

• Sur le segment mobile, on observe une depres- 
surisation du disque et un etirement des muscles 
paravertebraux lie a l’effet de traction propre a la 
manoeuvre. Cet effet est d’abord lent, du fait de la 
mise en tension du rachis preparant la manipulation. 
II se majore brusquement lorsque la force cohesive 
qui maintenait collees les deux facettes de chaque 
articulation zygapophysaire est supplantee par la 
force d’ecartement generee par la manipulation. 
Les facettes articulaires s’ecartent l’une de l’autre, 
dans un mouvement tres sec, se repercutant sur les 
muscles. Cet etirement conduit probablement a une 
detente musculaire et a un gain de mobilite globale. 


• Sur le systeme nerveux central, il a ete 
demontre que les manipulations stimulaient 
la substance grise peri-aqueducale, avec pour 
consequence un effet antalgique non specifique. 

Des deux effets, le plus important est proba- 
blement la detente musculaire, la contracture 
des muscles paravertebraux, ou leur simple aug- 
mentation de tension, etant supposee doulou- 
reuse. Cependant, ces effets sont de duree bre- 
ve, quelques minutes au plus. Un soulagement 
durable ne peut s’envisager, selon l’hypothese la 
plus plausible, qu’a travers la rupture d’un cercle 
vicieux douleur, contracture, douleur. Pour que 
la douleur ne recidive pas rapidement, il faut que 
la lesion du segment mobile qui a provoque la 
contracture douloureuse soit minime ou en voie 
de guerison. Dans ce cas, la contracture, qui ne 
persiste que de fagon reflexe, n’aura pas ten- 
dance a reapparaitre apres avoir ete diminuee 
ou supprimee par la manipulation. Au contraire, 
si la lesion est plus agressive, le soulagement ne 
sera que temporaire, voire absent. 

Indications, contre-indications ou plutot 
orientation par des indicateurs 

L’impact du tableau clinique ou de l’imagerie sur 
les resultats des manipulations n’est pas determine. 
La raison en est qu’il est difficile de classer les lom- 
balgies en sous-groupes de fagon fiable. On ne peut 
done s’en tenir qu’a l’experience clinique. 

• Du point de vue des symptomes, la litterature 
et l’experience quotidienne montrent que les lom- 
balgies aigues (moins de six semaines) et subaigues 
(de six a douze semaines) sont une meilleure indi- 
cation que les lombalgies chroniques. Les resultats 
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semblent meme d’autant meiUeurs que la manipu- 
lation est pratiquee tot par rapport au debut des 
douleurs. De meme, les patients avec lombalgie sans 
irradiation sciatique ou avec irradiation sciatique ne 
depassant pas le genou sont mieux soulages que 
ceux presentant une douleur irradiant dans l’en- 
semble du membre inferieur. Si l’on s’en tient aux 
seuls essais cliniques de la litterature, on ne peut 
etre plus precis. 

• Du point de vue du contexte clinique, on ne 
peut donner que des orientations generates. Un 
rythme discretement inflammatoire de la douleur 
(douleurs en fin de nuit, pic de douleur au reveil, 
raideur matinale) est une contre-indication, ou au 
moins une non-indication. II en est de meme d’une 
grande raideur rachidienne comme en realise de 
fagon chronique l’ossification des ligaments ver- 
tebraux (maladie de Forestier) ou de fagon aigue 
un blocage complet (se metier en particulier d’un 
tassement vertebral). II faut en effet au moins trois 
directions libres sur les six (flexion, extension, in- 
flexions laterales et rotations droite et gauche) pour 
pouvoir manipuler un rachis. 

Les douleurs declenchees par mouvement, un 
effort inhabituel sont de bonnes indications. Au 
contraire, des douleurs lombaires dans un contexte 
de douleurs diffuses comme en realise la fibromyal- 
gie reagissent mal aux manipulations. 

L’age est aussi un indicateur. Au-dela de 70 ans, il 
faut etre prudent, en raison de la fragility osseuse. 

• L’imagerie peut aussi donner des orientations, 
mais il faut garder en tete que les liens avec la clini- 
que sont tres laches. Une hernie discale doit inciter 
a la prudence, surtout si elle est d’apparition re- 
cente. Il en est de meme d’un spondylolisthesis par 
lyse isthmique ou degeneratif, d’une scoliose, d’une 
osteoporose avec des tassements ou d’une discopa- 
thie inflammatoire (signe de Modic a l’imagerie par 
resonance magnetique, voir article p. 718). 

• Reste un dernier critere, que seul peut appre- 
cier celui qui va dispenser la manipulation : le carac- 
tere douloureux ou non de la mise en tension lors de 
la phase premanipulative. La presence d’une dou- 
leur contre-indique la manoeuvre, car il faut toujours 
manipuler dans le sens de la non-douleur. On peut 
en rapprocher la notion d’un echec d’une premiere 
seance, qui peut amener a reconsiderer le diagnostic 
et a proposer autre chose. C’est la le grand avantage 
du medecin sur les manipulateurs non medecins : 
outre sa capacity a poser un diagnostic, il garde la 
maitrise du traitement sous toutes ses formes. 


Mise en oeuvre d'un traitement manuel 

L’imagerie ne doit pas etre systematique avant 
manipulation. Les recommandations habituelles 
s’appliquent ici. Il ne faut faire de l’imagerie qu’en 
cas de doute, en presence de signes d’alerte. La 
mise en oeuvre d’un traitement par manipulations 
ne requiert pas d’imagerie specifique. 

La manipulation ne resume pas un traite- 
ment dit manuel. En effet, il est souvent utile 
de la faire preceder de mobilisations du rachis, 
c’est-a-dire de manoeuvres d’etirement et d’as- 
souplissement de la colonne. Dans certains cas, 
un travail specifique sur les muscles ou les tissus 
mous est necessaire, que nous ne pouvons de- 
tainer ici. Une seance comporte de une a trois 
ou quatre manipulations que l’on choisit en fonc- 
tion des donnees cliniques et des resultats de la 
manoeuvre precedente. L’absence de toute ame- 
lioration apres deux seances doit, a notre avis, 
faire renoncer a cette modalite therapeutique. 
Les seances doivent etre repetees a une ou deux 
semaines d’intervalle, en fonction des cas. Deux 
ou trois seances sont necessaries et suffisantes 
pour la majority des problemes traites. 

A l’im verse, le traitement manuel, meme 
quand il est indique, ne resume pas la prise en 
charge des patients lombalgiques ; il est frequent 
de devoir lui associer soit des anti-inflammatoi- 
res non steroidiens (AINS), soit des antalgiques, 
ou bien de devoir l’inclure dans un programme 
therapeutique plus elabore (par exemple AINS, 
puis manipulation, puis reeducation kinesithera- 
pique) . 

Inexperience reste fondamentale 

Ce simple survol des indications des manipu- 
lations permet d’apprehender la complexity d’un 
sujet ou l’experience est fondamentale, mais 
qui doit rester rationnel et logique. Au total, on 
peut schematiser l’indication ideale : un patient 
d’age moyen, souffrant d’une lombalgie recente 
ou semi-recente, d’intensite moyenne et d’allure 
mecanique, sans irradiation aux membres infe- 
rieurs et sans anomalie significative a l’imagerie. 

Nous ne pouvons que conseiller aux medecins 
interesses de se former a la medecine manuelle- 
osteopathie dans le cadre d’un diplome interuni- 
versitaire. • 





La manipulation 
ne resume pas 
le traitement dit « manuel » 


L’auteur declare n’avoir aucun lien d’interets. 
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i Activite physique et lombalgie 
1 chronique : quelle attitude medicale ? 

Dr Stephane Genevay (stephane.genevay@hcuge.ch), responsable de la consultation multidisciplinaire du dos, service de rhumatologie, 
hopitaux universitaires de Geneve, Geneve, Suisse 

La question de savoir quelle activite physique, recreationnelle ou professionnelle, est possible, voire 
favorable est une question recurrente dans la prise en charge des patients lombalgiques chroniques. Cela 
peut concerner une pratique sportive plaisante, parfois necessaire a I’equilibre physique et psychique d’un 
patient, la gestion temporaire d’une activite professionnelle lors d’une exacerbation douloureuse (reduction, 
adaptation du poste de travail, etc.) ou (’adaptation d’une activite lorsque I’invalidite est chroniquement 
trop importante. L’importante litterature sur le sujet est de qualite variable, mais surtout il y manque des 
recommandations utilisables au quotidien lorsqu’il s’agit d’encourager une reprise sportive, d’adapter un 
poste professionnel ou de discerner la necessity, I’interet, voire I’effet nocebo d’un arret de travail. 


D epuis plus de vingt-cinq ans, l’adoption du 
modele bio-psycho-social a permis de de- 
montrer que le risque de chronicite indi- 
viduel est un composite d’elements appartenant 
a ces trois dimensions. On oublie cependant l’in- 
fluence des croyances du therapeute (medecin 
ou non-medecin) [1] . Les representations des the- 
rapeutes concernant la physiopathologie du syn- 
drome lombo-vertebraL 1 ®, modele biomecanique 
(douleur essentiellement liee a une blessure ou 
une usure d’une structure anatomique) ou mo- 
dele de dysfonction (« non-injury model », la 
douleur resulte d’un « mauvais fonctionnement 
du systeme neuromusculaire »), ont egalement 
un impact®, tout comme ses croyances concer- 
nant le risque lie a l’activite physique (notion de 
peur-evitement)® 5) . 

Donnees scientifiques vs croyances erronees 

Afin de determiner l’attitude la plus thera- 
peutique face a un patient voulant reprendre un 
sport ou a contrario n’arrivant plus a accomplir 
ses taches professionnelles, il est done essentiel 
de rappeler quelques donnees scientifiques a 
disposition : 

- seules 30 % des personnes souffrant d’un episo- 
de aigu ont une evolution completement favorable 
a un an, e’est-a-dire un retour a l’emploi precedent 
sans aucune douleur ni probleme fonctionnel® ; 

- le taux de recidives dans la premiere annee 
suivant un episode de syndrome lombo-vertebral 


aigu varie selon les populations et les definitions 
de 24 a 80 %® ; 

- il n’existe aucune image IRM associee a un epi- 
sode de lumbago aigu. Dans une cohorte de per- 
sonnes n’ayant jamais eu aucun symptome lom- 
baire de leur vie, chez qui l’on effectue une IRM 
lombaire a l’inclusion et que l’on suit prospecti- 
vement, aucune image additionnelle n’est visible 
sur une deuxieme IRM effectuee a l’occasion d’un 
premier episode de lumbago aigu, meme lorsque 
celui-ci est particulierement intense® ; 

- aucun evenement traumatique « mineur » n’a 
pu etre identifie comme declenchant un premier 
episode®. Ce qui est qualifie de « faux mouve- 
ment » n’est qu’un mouvement parfaitement or- 
dinaire et repete des millions de fois ; 

- au niveau individuel, il n’existe aucun lien entre 
les images classiquement decrites par 1’IRM disco- 
pathies, hernie discale, dechirure discale, arthrose 
facettaire et modifications des plateaux vertebraux 
(Modic) et 1’evolution clinique (10) . La situation du 
Modic 1 (tissu fibrovasculaire se developpant dans 
un plateau vertebral, visible a 1’IRM en tant qu’image 
ayant les caracteristiques d’un oedeme) pourrait 
faire exception, mais les donnees actuellement dis- 
ponibles sont parcellaires et contradictoires (11, 12) ; 

- donner une information rassurante, depour- 
vue de mots compliques et de references a des 
elements anatomiques (usure discale, arthrose, 
etc.) est un element tres important de la prise 
en charge (13) ; 
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- le repos au lit force est la pire des prescriptions 
en cas d’episode aigu (14) ; 

- le conseil de « rester actif » est le traitement 
le plus efficace a disposition du therapeute (14) . 
Son emploi n’est toutefois pas si simple, car l’ac- 
tivite doit forcement etre adaptee a l’intensite de 
l’episode. Or lorsque l’injonction est modulee par 
« enfonction des douleurs », le patient kinesio- 
phobe va volontiers considerer qu’il ne doit/peut 
pratiquement rien faire ; 

- l’intensite de l’activite physique au cours d’une 
vie n’entraine aucun degat sur le rachis (15) . II n’y 
a done aucun sens a prescrire une interdiction 
de se pencher en avant (pour ramasser un objet 
par exemple) : les conseils d’hygiene posturale 
employes comme des recettes de cuisine vala- 
bles pour tous sans discernement n’ont d’ailleurs 
jamais demontre leur efficacite (16) . Cela est sou- 
ligne par certaines methodes de kinesitherapie 
adaptant la direction du mouvement a la prefe- 
rence du patient (17) ; 

- ramasser un objet en pliant les genoux et 
en gardant son dos bien droit limite certes les 
contraintes lombaires mais a bien des desavan- 
tages (en termes physiques, physiologiques et 
psychologies) [18] . Cette precaution n’est done 
reellement utile que si cela permet au patient de 
garder plus d’activite malgre ses douleurs. 



Le repos force au lit est contre-indique a la phase aigue 
de la lombalgie, et le conseil de rester actif est le traite- 
ment le plus efficace aux stades subaigu et chronique. 


reussi a demontrer leur efficacite a prevenir le 
mal de dos (20) ; 

- la plupart des conditions de travail que l’on a 
intuit ivement considerees comme pourvoyeu- 
ses de syndrome lombo -vert ebr aux n’ont pas 
resiste a des analyses rigoureuses (21 ’ 22) . On peut 
ainsi affirmer que les postes de travail ou l’on 


Conditions de travail : 

pas de considerations « simplistes » 

Plus specifiquement en lien avec le travail, il 
est important de rappeler les elements suivants : 

- l’effort physique, meme intense et repete au fil 
d’une vie professionnelle, n’a qu’une tres faible 
influence (moins de 5 % aux niveaux L4-S1) sur 
la degenerescence discale. Les principaux deter- 
minants des discopathies sont l’age, la genetique 
et des facteurs qui restent indetermines (15:) ; 

- la notion de stress professionnel, «job strain », 
telle que definie par exemple a partir du ques- 
tionnaire de Karasek et qui met en balance la 
latitude decisionnelle (element favorable) avec 
les requis physiques et psychiques (elements 
defavorables) d’un poste, est fortement liee aux 
consequences d’une douleur lombaire et prend 
largement le dessus sur tout autre consideration 
plus « simpliste » comme la categorie profession- 
nelle ou le type de tache (par exemple : port de 
charge) [19] . D’ailleurs, les politiques d’eradication 
du port de charge sur le lieu de travail n’ont pas 


Les principaux determinants 
des discopathies ne sont pas 
professionnels 


doit principalement rester assis (23) ou debout (24) , 
marcher (24) , transporter des charges (25) , travailler 
dans des positions inconfortables (26) , s’occuper de 
patient s (27) , ou avoir une occupation manuelle (27) 
n’augmentent pas la frequence des lombalgies. 

Analyser precisement les repercussions 
fonctionnelles du syndrome 
lombo-vertebral 

Certaines des assertions precedentes, bien 
qu’etayees par nombre d’etudes scientifiques 
methodologiquement adequates, entrainent fre- 
quemment des reactions de rejet extremes chez 
certains patients comme chez des professionnels 
de la sante. Les causes sont probablement multi- 
ples, mais on peut en citer au moins trois : 1) ces 
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assertions entrent en contradiction avec ce qui 
etait enseigne pendant longtemps (voire Test 
toujours) dans les ecoles, on connait pourtant la 
demi-vie particulierement breve du savoir scien- 
tifique ; 2) il existe une tendance a confondre 
cause et consequence ; ce n’est pas parce qu’une 
activite physique (professionnelle ou non) est dif- 
ficile, voire impossible a realiser lorsque l’on souf- 
fre du dos, qu’elle en est la cause ; 3) au premier 
abord, ces assertions peuvent donner l’impres- 
sion d’entrer en contradiction avec des notions 


Ne pas confondre cause 
et consequence 

de biomecanique de base, par exemple les no- 
tions de bras de levier. Or ce n’est pas le cas ! 
II est moins contraignant de porter une charge 
proche de son corps, et la porter bras tendu 
pourrait exacerber une lombalgie ; on peut done 
reduire tension et douleur en appliquant ce prin- 
cipe, mais pour autant ne pas l’appliquer n’impli- 
que pas un risque de lesion rachidienne. 

II ressort de ces constatations qu’il n’est plus 
possible d’emettre une « recette de cuisine » 


pour tous les patients lombalgiques concernant 
les activites physiques permises, interdites ou a 
adapter. Ce qui est attendu du therapeute (me- 
decins, kinesitherapeutes, ergotherapeutes, er- 
gonome, medecin du travail ou autres), e’est une 
analyse precise des repercussions fonctionnelles 
du syndrome lombo-vertebral pour chaque pa- 
tient. Ce n’est qu’a partir de cette analyse fine 
que des conseils appropries et cibles pourront 
etre donnes et des actions entreprises (adapta- 
tion du poste de travail, accompagnement dans 
une reprise d’une activite sportive) . 

Concernant la pratique sportive recreative, 
etant donne qu’aucune lesion n’est a craindre, il 
n’y a aucune raison d’emettre a priori un avis 
negatif. Certes, certains sports sollicitent plus 
le dos que d’autres, mais on est parfois surpris 
de voir des patients passablement handicapes 
par leur lombalgie pouvoir progressivement re- 
prendre leur activite sportive favorite a la suite 
d’une bonne preparation physique (souvent sous 
la supervision d’un kinesitherapeute) associee a 
un bon coaching leur permettant de surmonter 
leurs apprehensions. Cela est egalement vrai 
pour une activite professionnelle, meme si la une 
approche par « essais-erreur », telle que propo- 
see ici, est plus delicate. • 

L’auteur declare n’avoiraucun lien d’interets. 
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i Le medecin du travail : role pivot pour 
preserver le maintien dans I'emploi 

Dr Audrey Petit (aupetit@chu-angers.fr), rhumatologue, service de sante au travail et pathologie professionnelle, CHU d’Angers 


En France, les services de sante au travail, les medecins du travail et les equipes pluridisciplinaires de sante 
au travail contribuent reglementairement a la prevention du risque rachidien et aux actions de maintien dans 
I’emploi au niveau individuel, via le suivi medical individuel des salaries et au niveau collectif, via des actions 
sur le milieu de travail. Par ailleurs, il existe une voie de reconnaissance en maladies professionnelles pour les 
« affections chroniques du rachis lombaire » liees a (’exposition professionnelle, a des vibrations transmises 
au corps entier ou a la manutention manuelle de charges lourdes. La reforme de la medecine du travail (juillet 
2012) elargit les missions du medecin du travail, en tant que conseil des employeurs, des travailleurs 
et de leurs representants en matiere d’adaptation des postes, des techniques et des rythmes de travail 
en vue de preserver le maintien dans I’emploi des salaries ( article RA623-1 du code du travail ). 


L e cadre reglementaire de la surveillance 
medico-professionnelle des travailleurs par 
le medecin du travail concerne le salarie, 
l’employeur mais egalement les medecins gene- 
ralistes traitants et les medecins specialistes. Une 
meilleure connaissance des dispositifs reglemen- 
taires permet l’amelioration de la collaboration 
entre les medecins de soins (generalistes ou spe- 
cialistes) et le medecin du travail, notamment, via 
les visites de reprise et de prereprise a I’emploi 
realisees par le medecin du travail. 

A planifier : la visite de prereprise 
du travail 

A la suite d’un arret de travail prolonge, le salarie 
doit beneficier d’une visite medicale de reprise au 
poste de travail sous huit jours (art. R. 4624-22 C. 



Les visites de prereprise et de reprise du travail permettent 
notamment un rappel des mesures preventives 


trav.~). Les objectifs de cette visite sont de verifier 
l’aptitude du salarie a reprendre son emploi, et les 
questions de maintien en emploi sont particuliere- 
ment evoquees a ce moment. De son cote, le sala- 
rie peut solliciter une visite de prereprise a I’emploi 
lorsqu’il est encore en arret de travail. Cette visite 
peut egalement etre a l’initiative du medecin trai- 
tant ou du medecin-conseil de l’Assurance maladie 
(art. R. 4624-20 et 21 C. trav . ). Outre le fait de 
rassurer le salarie avant sa reprise, cette visite peut 
permettre de prevoir des mesures d’adaptation du 
poste et du temps de travail (reprise a temps partiel 
therapeutique, amenagements de poste...) et de 
rappeler les mesures de prevention. C’est pourquoi il 
est recommande de s’assurer que le travailleur lom- 
balgique en arret de travail prolonge et/ou repete a 
ete informe de la possibility de beneficier d’une ou 
plusieurs consultations medicales de prereprise et 
que cette visite peut etre renouvelee a la demande 
du salarie, le cas echeant. De maniere plus generate, 
le salarie peut rencontrer le medecin du travail, a sa 
demande, et sans en avertir son employeur. 

Information et conseils aux travailleurs 
lombalgiques 

L’examen clinique constitue un moment propice 
pour donner au travailleur des informations pre- 
cieuses concernant le diagnostic, la prise en charge 
et le pronostic de la lombalgie. Le professionnel 
doit neanmoins etre conscient de l’influence que 
peuvent avoir ses propres representations sur le 


Traduction frangaise validee du 
« Back Book », Coudeyre E, et al., 
TSO, 2003. 
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Synthese des drapeaux « rouges », « jaunes », « bleus » 
et « noirs » chez le travailleur lombalgique 



Drapeaux bleus 
professionnels 


Drapeaux noirs 
socioprofessionnels 



Pathologie organique 
Maladie concomitante 
Facteurs iatrogenes 
Croyances 
Strategie de coping 
Stress 

Comportements face a la douleur 

Volonte de changer 

Soutien familial 

Statut profession nel 

Prestations de sante et d'assurance 

Litiges 

Satisfaction au travail 
Conditions de travail 
Caracteristiques du poste de travail 
Politique sociale 


Facteurs biomedicaux 


Facteurs psychologiques 
ou comportementaux 


Facteurs sociaux 
et economiques 


Facteurs 

professionnels 


Amenagements des conditions de travail : temporaires et definitifs 

Des amenagements temporaires des conditions de travail sont possibles pour favo- 
riser la reprise, a la fois en termes de temps de travail (temps partiel therapeutique), 
de rythme de travail (organisation du travail, horaires atypiques, lissage du temps 
de travail sur la semaine) et d’allegement des taches du poste (restriction d’aptitude 
temporaire aux taches physiquement penibles). 

De maniere plus definitive, des amenagements ergonomiques du poste de travail 
peuvent etre discutes (conception materielle du poste, organisation du travail). Avec 
I’accord du salarie, le medecin du travail peut egalement discuter de la necessite 
d’une concertation avec le medecin traitant, le(s) specialiste(s) et, eventuellement, 
le medecin-conseil et/ou les acteurs du maintien en emploi, et informer I’employeur 
des conditions souhaitables de reprise du travail. Lorsque cela est possible, le me- 
decin du travail peut programmer une visite du poste de travail en presence du tra- 
vailleur et organiser une concertation entre le travailleur, I’encadrement, I’employeur 
et, eventuellement, les collegues sur le lieu de travail (810) . 


contenu du message qu’il delivre au travailleur 
et veiller a la coherence des messages au sein de 
l’equipe pluridisciplinaire de sante au travail. L’in- 
formation orale est, si possible, accompagnee d’un 
support ecrit, conforme aux preconisations actuel- 
les, par exemple le « Guide du dos* » (1) . 

II s’agit de delivrer une information essentielle, 
coherente et accessible rappelant que la survenue 
des lombalgies est d’origine multifactorielle et que 
les facteurs professionnels sont un des facteurs 
modifiables influengant l’incidence de la lombalgie. 


L’information se doit d’etre rassurante quant au pro- 
nostic. Le medecin doit, le cas echeant, expliquer 
et dedramatiser les eventuels termes medicaux et 
techniques compte tenu de l’absence de parallelisme 
anatomo-clinique en cas de lombalgie commune. II 
encourage le travailleur a la poursuite ou a la reprise 
des activites physiques et, si possible, du travail en 
tenant compte des caracteristiques de la situation de 
travail et des possibilites d’amenagement du poste 
de travail. Enfin, il renouvelle l’information et la sen- 
sibilisation sur les principes generaux de prevention 
des risques professionnels. 

Surveillance medico-professionnelle 
des travailleurs lombalgiques 

• Dans tous les cas de lombalgie, le medecin du 
travail doit situer l’episode actuel de lombalgie dans 
l’histoire clinique et professionnelle du travailleur 
(antecedents de lombalgie, frequence et duree des 
arrets de travail lies a la lombalgie, comorbidites, 
evolution recente des conditions de travail...) et 
s’assurer du caractere non specifique de la lombal- 
gie en recherchant les signes de gravite medicale 
« drapeaux rouges » (figure) ou la presence d’une 
composante radiculaire associee a la lombalgie pou- 
vant justifier des explorations complementaires (2 ' 4:) . 

• En cas de lombalgie persistante ou recurrente, 
le medecin du travail s’attache a rechercher les fac- 
teurs psychosociaux d’identification des travailleurs 
a risque de developper une douleur chronique et une 
invalidite persistante liee a la lombalgie, regroupes 
sous le terme de « drapeaux jaunes » (terminologie 
actuellement utilisee pour decrire des barrieres de 
nature psychosociale a la recuperation) [2] . 

D’autres facteurs pronostiques lies aux re- 
presentations pergues du travail et de l’environ- 
nement par le travailleur (« drapeaux bleus ») 
[figure] et facteurs pronostiques lies a la poli- 
tique de l’entreprise, aux systemes de soins et 
d’assurance (« drapeaux noirs ») [figure] doivent 
egalement etre evalues (5) . Dans les cas complexes, 
cette evaluation peut necessiter plusieurs visites 
ou entretiens. La recherche de ces differents 
facteurs de risque de passage a la chronicite 
et d’incapacite prolongee permet d’envisager, 
d’une part, l’ensemble des aspects de la situation 
medico-socioprofessionnelle et des obstacles 
au retour au travail et, d’autre part, les actions 
a mettre en place pour favoriser le maintien au 
poste du salarie ou accompagner son retour au 
travail, le cas echeant. 
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• En cas d’arrets de travail prolonges et/ou repe- 
tes lies a la lombalgie, le medecin du travail : 

- evalue les facteurs de risque de chronicite et 
d’incapacite prolongee au travail, notamment 
la douleur, l’incapacite fonctionnelle et leur re- 
tentissement, ainsi que les principaux facteurs 
d’incapacite lies au travail (demande physique, 
qualite des relations et climat social) * 1 2 3 4 5 [6] . II estime 
la capacite du travailleur a reprendre le travail 
et les conditions de la reprise en fonction du re- 
tentissement professionnel de la lombalgie, tout 
en rappelant au travailleur qu’il n’est pas ne- 
cessaire d’attendre la disparition complete des 
symptomes pour reprendre le travail et que la 
reprise precoce du travail ameliore le pronostic 
sous reserve de l’adaptation du poste de travail, 
si necessaire ; 

- evalue, en concertation avec le travailleur, la ne- 
cessity d’envisager une demarche de maintien en 
emploi, en relation avec les autres acteurs du main- 
tien en emploi : medecin traitant, medecin-conseil 
de 1’ Assurance maladie, entreprise, maison de- 
partementale de l’autonomie (MDA), operateurs 
d’insertion... et s’assure de la comprehension 
partagee de la situation et des objectifs de la 
prise en charge entre le travailleur, les medecins 
de soins et le medecin du travail (7) 8 9 10 . Les actions 
de maintien en emploi peuvent etre favorisees 
par la reconnaissance de la qualite de travailleur 
handicape (RQTH) qui est demandee par tout 
medecin aupres de la Maison departementale des 
personnes handicapees (MDPH) ou de la MDA, 
selon les departements. La RQTH permet au sa- 
larie de beneficier devaluations ergonomiques du 
poste de travail (service d’appui au maintien en 
emploi des travailleurs handicapes [SAMETH]), 
d’aides financieres aux amenagements de poste 
(Association de gestion du fonds pour l’insertion 
des personnes handicapees [AGEFIPH]), d’acce- 
der a un bilan de competence ou a un accom- 
pagnement a la reinsertion professionnelle (Cap 
emploi) ; 

- facilite la transition du travailleur du milieu de 
soins vers le milieu de travail en l’incitant et en 
l’aidant a s’inscrire dans une dynamique de retour 
au travail, en evaluant les exigences physiques et 
le soutien social pergus par le travailleur, en iden- 
tifiant les principales difficultes liees au travail 
et les adaptations possibles du poste de travail 
(encadre ci-contre) dans l’objectif de prevoir une 
periode de transition pour la reprise du travail, 


progressive et planifiee et d’ameliorer sa capacite 
a gerer les symptomes residuels au travail. 

Recherche « lisible et tracable » 
de solutions 

Dans tous les cas, le medecin du travail doit 
s’assurer de la mise en oeuvre des demarches ne- 
cessaries au maintien dans l’emploi avant la re- 
prise effective du travail ; c’est pourquoi la (les) 
visite(s) de prereprise doi(ven)t etre planifiee (s) 
suffisamment en amont de la date prevue de 
la reprise du travail. Enfin, dans les situations 
d’inadequation entre les capacites fonctionnelles 
du salarie et les exigences du poste de travail, le 
medecin du travail peut etre amene a discuter la 
mise en place d’une restriction d’aptitude, d’une 
inaptitude temporaire ou definitive au poste de 
travail. La restriction d’aptitude ou l’inaptitude 
au poste de travail rendent obligatoire la recher- 
che « lisible et tragable » de solutions d’amena- 
gement du poste ou de reclassement dans l’en- 
treprise par l’employeur. En cas d’impossibilite, 
le salarie risque le licenciement pour inaptitude 
a tout poste dans l’entreprise. • 

L’auteure declare n’avoir aucun lien d’interets. 


Texte inspire des recommandations de bonne pratique « Surveillance 
medico-professionnelle pour le risque lombaire des travailleurs exposes 
a des manipulations de charges » (HAS, octobre 2013). 

1. Rossignol M, Guide pratique de la CLIP (Clinique des lombalgies 
interdisciplinaire en premiere ligne), Direction de sante publique, Agence de 
la sante et des services sociaux de Montreal, 2006. 

2. Burton AK, Balague F, Cardon G, et al. Chapter 2. European guidelines for 
prevention in low back pain: November 2004. Eur Spine J 2006;15 Suppl 
2:S136-68. 

3. Henschke N, Maher CG, Refshauge KM. A systematic review identifies 
five «red flags» to screen for vertebral fracture in patients with low back 
pain. J Clin Epidemiol 2008;61(2):110-8. 

4. Mairiaux P, Mazina D. Prise en charge de la lombalgie en medecine du 
travail. Recommandations de bonnes pratiques. Direction generale de 
I’humanisation du travail. Juin 2008. 

5. Shaw WS, Van der Windt DA, Main CJ, et al, the «decade of the flags» 
working group. Early patient screening and intervention to address 
individual-level occupational factors (“blue flags") in back disability. J Occup 
Rehab 2009;19(l):64-80. 

6. Durand, M. J., Loisel P. Helping clinicians in work disability prevention: the 
work disability diagnosis interview. J Occup Rehab 2002;12(3): 191-204. 

7. Franche RL, Cullen K, Clarke J, et al. Workplace-based return-to-work 
interventions: a systematic review of the quantitative literature. J Occup 
Rehabil 2005;15(4):607-31. 

8. Baril R, Clarke J, et al. Management of return-to-work programs for 
workers with musculoskeletal disorders: a qualitative study in three 
Canadian provinces. Soc Sci Med 2003; 57:2101-14. 

9. Shaw WS, Robertson MM, Pransky G, et al. Training to optimize the 
response of supervisors to work injuries-needs assessment, design, and 
evaluation. AAOHN J. 2006;54(5):226-35. 

10. Shaw WS, Main CJ, Johnston V. Practice of Low Back Pain: Implications 
for Physical Therapist Addressing Occupational Factors in the Management. 
Phys Ther 2011; 91:777-89. 


, hovembre 2oi^- qus droits reserv6s . Le Co ncours medical 


LE CONCOURS MEDICAL | 709 


> PARCOPRS DE SPINS 

Lombalgie commune 

I ETP dans la lombalgie chronique : 

objectifs cibles et individuels 

Pr Amaild Dupeyron (arnaud.dupeyron@gmail.com), federation de medecine physique et readaptation, faculte de medecine Montpellier-NTmes, 
hopital Caremeau, NTmes, laboratoire M2H, Euromov, universite Montpellier 1 

La lombalgie commune est une maladie complexe qui ne peut plus etre consideree comme un simple 
symptome. Au-dela de la douleur et des consequences fonctionnelles, souvent difficiles a evaluer, un certain 
nombre de modifications cognitivo-comportementales semblent deja se mettre en place des la phase aigue. 
Ces facteurs favorisent le passage a la chronicite (plus de trois mois) chez moins de 10 % des patients mais 
qui vont consommer plus de 80 % des depenses de sante (notamment par absenteisme professionnel). Bien 
que I’etiologie de la lombalgie soit generalement difficile a preciser, revolution de nos connaissances sur les 
facteurs pouvant conduire a la chronicite permet de proposer des strategies plus efficaces pour eviter cette 
transition de I’aigu vers le chronique ou la perennisation des formes chroniques. L’education therapeutique 
du patient (ETP) semble un traitement de choix dans ce cadre. 

L es objectifs de cet article sont de compren- 
dre les evolutions theoriques qui ont justifie 
l’utilisation de l’ETP dans la lombalgie com- 
mune (et non secondaire), d’aborder la fagon dont 
l’ETP s’integre dans le parcours de soins et sous 
quelle forme. 

Modeles biomedical et bio-psycho-social 

Le modele biomedical (tableau) , que nous uti- 
lisons dans notre pratique quotidienne, valorise 
les signes cliniques et paracliniques pour etablir 
un diagnostic conduisant a un traitement effi- 
cace (ou non). Cependant, les signes cliniques 
dans la lombalgie sont souvent difficiles a inter- 
preter en phase aigue (valeurs d’une contracture 


Les messages educatifs se doivent 

d’etre coherents 

ou d’un syndrome rachidien pour apprecier la 
gravite) pour devenir deroutants en phase chro- 
nique (douleurs diffuses). De plus, ne traiter que 
la douleur ne modifie pas forcement le retentis- 
sement fonctionnel qui est, le plus souvent, lie a 
l’apprehension de la douleur et done du domaine 
des representations. 


Un certain nombre de consequences psycho- 
comportementales vont concerner le patient 
lombalgique entrant dans la chronicite. Selon 
la classification internationale du fonctionne- 
ment (CIF, OMS, 2001), il est possible de dis- 
tinguer plusieurs niveaux de consequences : les 
deficiences (domaine clinique), les limitations 
d’activites (domaine fonctionnel) jusqu’a la 
restriction de participation (handicap). Ce mo- 
dele multidimensionnel, bio-psycho-social (ta- 
bleau), permet de mieux comprendre pourquoi 
deux patients presentant la meme lesion ont des 
evolutions tres differentes et pourquoi d’autres 
solutions therapeutiques sont necessaires. L’ETP 
vise a aider les patients a gerer au mieux leur vie 
avec une maladie chronique. Si l’on considere le 
champ des repercussions possibles pour chaque 
patient et le peu de chance de guerison (au sens 
de la disparition d’une discopathie) , il est alors 
aise de comprendre pourquoi l’ETP fait mainte- 
nant partie du traitement des lombalgies. 

Les cibles multiples de I'education 
therapeutique du patient lombalgique 

En phase aigue, les repercussions attendues 
sont essentiellement physiques associant dou- 
leur, raideur, contracture et perte de force puis 
d’endurance (deficiences). Ces repercussions 
representees par le cercle central (cercle 1, 
figure) peuvent ne pas avoir de consequences 
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si l’episode est bien tolere ou dure peu. Ces re- 
percussions sont conditionnees par les capacities 
d’adaptation du patient pouvant impliquer ses 
representations et croyances (« je vaisfinir en 
fauteuil roulant »), le fait de pouvoir faire avec 
(coping), le lieu de controle (« docteur, trou- 
vez-moi une solution » vs « je vais m’occu- 
per de moi ») ou encore la capacite de gerer 
ses emotions. Ces caracteristiques individuelles 
peuvent limiter la portee ou au contraire devenir 
une veritable zone de propagation des repercus- 
sions de la lombalgie. Ainsi, des representations 
« catastrophiques » favoriseront l’expression de 
douleurs banales qui evolueront alors rapide- 
ment vers des conduites d’evitements (gestes, 
activites, travail) liees a la peur et aux (fausses) 
croyances (1) . A partir de la, la maladie lombaire 
va retentir sur les gestes de la vie quotidienne 
(cercle 2) puis aboutir a une situation de handi- 
cap contrastant avec la banalite de la situation 
pathologique (cercle 3). 

Les cibles educatives peuvent done concerner 
les modifications cognitives (peurs et croyan- 
ces), comportementales (conduites d’evite- 
ment), psychologiques (anxio-depression) mais 
aussi les consequences, sociales (familiales, 
amicales, financieres), occupationnelles (activi- 
tes) et professionnelles (absent eisme, relations, 
consideration). Ameliorer les connaissances et 
les competences du patient pour mieux gerer 
sa maladie et en limiter les consequences (et la 
consommation de soins attenante) constitue une 
strategie therapeutique adaptee si elle fondee 
sur des objectifs cibles individuels. 

ETP et parcours de soins dans la continuity 

L’ organisation mondiale de la sante definit 
l’ETP comme un processus continu visant a aider 
les patients a acquerir ou a maintenir les compe- 
tences dont ils ont besoin pour gerer au mieux 
leur vie avec une maladie chronique®. Dans la 
lombalgie commune, on peut imaginer aider les 
patients a acquerir des competences et des sa- 
voirs theoriques comme pratiques. Par exemple, 
diminuer l’inquietude liee a la douleur, optimiser 
le controle de la maladie pour rester ou redeve- 
nir actif le plus rapidement possible ; proposer 
des connaissances adaptees et limiter les fausses 
croyances, percevoir l’utilite d’activites physi- 
ques adaptees, les mettre en place et les main- 
tenir. Autant d’objectifs difficilement realisables 


si les discours medicaux et paramedicaux sont 
discordants ou alarmants (« reposez-vous taut 
que vous avez mal, evitez de bouger... »). En 
consequence, de la premiere consultation en 
medecine generale aux programmes multidisci- 
plinaires et educatifs en institution, le parcours 
educatif du patient lombalgique peut etre continu, 
les messages se devant d’etre coherents. 


Tableau. Le modele bio-psycho-social : 

base de I’ETP 


Modele biomedical 


Modele bio-psycho-social 


Modele analytique 
issu des sciences 
exactes conduisant du 
diagnostic au traitement 

Modele integre tenant compte des interrelations entre les aspects biologiques, 
psychologiques et sociaux de la maladie 

Anatomie et 
biomecanique humaine 

Biologique 

Psychologique 

Social 

Influence directe de la 
lesion sur la douleur 

Criteres cliniques de la 
condition physique et 
mentale 

Facteurs personnels 
psychologiques et 
comportementaux 
influant surle 
fonctionnement de 
I’individu 

Contexte social, 
contraintes sur le 
fonctionnement de 
I’individu, retentissement 
socioprofessionnel 


De la lesion aux repercussions sur le fonctionnement 
dans la lombalgie 

Representation des trois dimensions (cercles 1 a 3) 
de la classification Internationale du fonctionnement 
avec des exemples de variables d’ajustement individuelles 
(bandes separant les cercles) 



* activites de la vie quatidienne 
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Le message educatif doit etre percu comme 
un temps de traitement 

L’ETP ne peut pas se resume r a de simples 
conseils. Une revue recente de la litterature de- 
crit les principes de l’ETP dans la lombalgie®, 
nous insisterons done sur quelques notions im- 
portantes. L’ETP est un processus dynamique 
fonde sur un bilan educatif formalise prenant en 
compte les attentes du patient, sa situation in- 
dividuelle, ses representations de la maladie, sa 
fagon d’agir, ses reactions face a la douleur ou a 
ses consequences. Ce bilan conduit a la defini- 
tion d’objectifs therapeutiques partages avec le 
patient tenant compte de ses points forts (par 
exemple son entourage) comme de ses points 
faibles (par exemple la peur du mouvement). 

Le contenu du programme educatif peut 
prendre des formes tres variees® : 

- en consultation, la remise du « Back Book » 
associe a un echange interactif sur les messa- 
ges delivres peut etre le debut d’un processus 
continu d’ETP ; 

- lors de programmes multidisciplinaires com- 
portant des sessions definies par des objectifs 
precis (savoir soulever un objet lourd), par des 
techniques educatives adaptees (tables rondes, 
« Metaplan »...), un nombre de patients, une du- 
ree, des intervenants. II peut s’agir d’ateliers, de 
groupes de discussion, d’exposes interactifs, de 
jeux de role ou de mises en situation sans recom- 
mandations specifiques®. 

Cependant les informations qui ne font pas 
partie integrante d’un parcours de soins et qui 
ne sont done pas contextualisees perdent de 
leur impact. Par exemple, l’utilisation du « Back 
Book » a prouve son efficacite comme support 
educatif dans la lombalgie subaigue lorsqu’il est 
utilise par le medecin traitant dans un contexte 
educatif formalise®. Le message educatif doit 
etre rassurant et aborder des notions simples 
(inutilite du repos) mais doit etre pergu comme 
un temps de traitement. Enfin, la mise en place 
de moyens devaluation du patient comme de la 
strategie educative permet d’apprecier l’effica- 
cite du dispositif et de l’ameliorer. 

A quels patients proposer I'ETP ? 

L’ETP peut etre theoriquement proposee 
a tous les patients lombalgiques. Des la phase 
aigue, il peut s’agir d’etablir un premier diagnostic 


educatif (vecu douloureux, representation, situa- 
tions professionnelles) permettant de delivrer un 
message rassurant, de proposer un projet therapeu- 
tique adapte, de donner du sens a l’arret de travail. 
Limiter precocement les peurs et croyances liees a 
la douleur a une influence positive sur la sante et 
le devenir professionnel®. Dans les formes chroni- 
ques (au-dela du troisieme mois), les consequences 
de la lombalgie (catastrophisme, isolement, depres- 
sion. . .) impliquent l’intervention de differents pro- 
fessionnels et peuvent justifier la mise en place d’une 
strategie d’equipe autour d’un objectif commun. 
L’echec d’un traitement medical bien conduit, l’ab- 
sence de reponse a la kinesitherapie ambulatoire et 
la presence de facteurs de chronicite psychosociaux 
et professionals peuvent constituer des elements 
permettant d’orienter au mieux le patient. Ainsi, des 
mesures educatives peuvent etre proposees a tous 
les stades de la lombalgie commune si I’ETP repose 
sur une evaluation bio-psycho-sociale. 

Un processus dynamique organise 
et formalise 

L’information comme l’education fondee sur le 
modele bio-psycho-social sont des strategies effi- 
caces pour modifier (minimiser) les consequences 
cognitivo-comportementales associees a la lombal- 
gie. L’ETP est un processus dynamique, organise 
et formalise, integre aux soins habituels, dont la 
finalite est d’ameliorer les competences du patient 
lombalgique. Meme si les effets de telles proce- 
dures ne peuvent etre dissocies des autres trai- 
tement s, il est difficilement concevable de ne pas 
optimiser notre arsenal therapeutique considerant 
l’impact societal de la lombalgie chronique. • 
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| Prise en charge au stade d'invalidite 
I lombaire 

Dr Fanny Roure (fanny.roure@psl.aphp.fr), service de rhumatologie, groupe hospitalier La P it i e-Sa I pet r i e re , Paris 

Plus de 90 % des episodes de lombalgie non specifique sont resolutifs dans les trois mois (encadre 1). 
Cependant, chez certains patients, malgre les traitements entrepris, la douleur se perennise, entratnant une 
kinesiophobie et une baisse des activites physiques responsables d’une alteration de la qualite de vie et d’un 
isolement socioprofessionnel progressif (encadre 2). La prise en charge pluridisciplinaire de ces patients est 
lourde et a pour objectif de les reinsurer en se fondant sur le reentramement a r effort et sur la cooperation avec 
le medecin du travail (voir article p. 707). II paratt par ailleurs fondamental de pouvoir prevenir cet etat ultime en 
identifiant et en prenant en charge plus precocement, des la phase subaigue, les patients a risque de basculer 
dans la chronicite. 



Qui sont les patients « a risque » ? 

Dans une meta-analyse de 2009, neuf facteurs 
etaient particulierement associes a un pronostic 
pejoratif : sciatique associee, incapacity fonc- 
tionnelle, age, mauvais etat general de sante per- 
gu, stress psychosociaux, strategies de coping 
(capacite a faire face) deficientes, mauvaises re- 
lations au travail, charge physique et compensa- 
tion pour accident de travail (2) . L’importance du 
lien entre absenteisme et retour au travail a ete 
bien montre par G. Waddell : apres un a trois mois 
d’arret, le travailleur a 10 a 40 % de risque de ne 
pas etre au travail a un an. Apres un a deux ans 
d’absence, ses chances de retour au travail sont 
quasiment nulles (3) . Les facteurs psycho-com- 
portementaux et professionnels semblent done 
plus fortement associes a la transition lombalgie 
aigue-lombalgie chronique que les facteurs bio- 
medicaux ou biomecaniques. Ces facteurs sont 
regroupes sous le terme de yellow flags ou dra- 
peaux jaunes (tableau 1, p. 714), par analogie 
aux red flags ou drapeaux rouges (qui orientent 
vers une lombalgie symptomatique, voir article 
p. 687). C’est a partir de ces constatations qu’a 
ete developpe le modele bio-psycho-social pour 
la prise en charge de la lombalgie chronique. 

Le reentramement a I'effort, composante 
d'une approche multidisciplinaire 
pour une reinsertion dans la vie active 

L’idee d’un deconditionnement a I’effort a ete 
developpee aux Etats-Unis a partir de 1985 par 


T. G. Mayer, et al. (4) . Dans leur premiere publi- 
cation, les auteurs avaient compare pres de 300 
lombalgiques chroniques a une population temoin 
et decrit le « deconditioning syndrome ». Ce 
dernier associe une insuffisance des muscles du 
tronc predominant sur les extenseurs par rapport 
aux flechisseurs, une hypomobilite pelvienne, une 
retraction musculo-tendineuse, notamment des 


1. Lombalgie et lombalgie limitante 

Les donnees de prevalence des lombalgies dans la population frangaise sont issues 
de deux etudes en population generale : I’Enquete decennale de sante 2002-2003 
(n = 14 248) et I’enquete Handicaps, Incapacites, Dependance (n = 6 929). Les deux 
enquetes sont representatives de I’ensemble des « menages ordinaires » residant en 
France metropolitaine. 

La prevalence de la lombalgie de plus de trente jours dans les douze derniers mois 
est de 17 % chez les 30-64 ans. Pour la lombalgie limitante, la prevalence estimee 
dans la population est d’environ 7 %. La prevalence des lombalgies de plus de trente 
jours augmente significativement avec I’age, I’indice de masse corporelle (IMC), le 
faible niveau destruction, la penibilite du travail et le port de charges lourdes. 


2. Un poids socio-economique considerable 

En plus des repercussions individuelles pour le patient, la lombalgie, premiere cause 
d’invalidite avant 45 ans, a un retentissement socio-economique considerable. Le 
cout direct d’un lombalgique chronique, lie au diagnostic et aux soins, a ete evalue a 
1 430 euros par an dans une recente etude frangaise (1) . Les couts indirects, plus diffi- 
ciles a evaluer, correspondent aux indemnites journalieres, a la perte de productivite 
et au versement des pensions d’invalidite, et seraient bien superieurs. 
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Tableau 1 . Yellow flags 

Problemes emotionnels 

Depression, anxiete, stress, conscience augmentee des sensations corporelles, 
tendance a une humeur depressive, retrait des activites sociales... 

Attitudes et representations 
inappropriees 

Idee que la douleur est dangereuse ou risque d’entraTner un handicap 
(catastrophisme), attente de solutions placees dans des traitements passifs... 

Comportements douloureux 
inappropries 

Evitement et reduction d'activite lies a la peur 

Problemes lies au travail 

Insatisfaction professionnelle, environnement de travail hostile, attente 
de reparation... 

Environnement familial 

defavorable Surprotection ou manque de soutien 


ischio-jambiers, et une desadaptation cardiores- 
piratoire. Par ailleurs, les scores d’anxiete et de 
depression etaient plus eleves chez les lombalgi- 
ques, entretenant le deconditionnement physique. 
G. Waddell (3) souligne en particulier les conduites 
d’evitement de la douleur et les faibles capacities 
de coping pour rendre compte du cheminement 
de certains patients lombalgiques vers l’incapacite 
chronique, la perte d’emploi et l’isolement social. 

A partir de ces deux concepts, des appro- 
ches globales se sont progressivement deve- 
loppees en Amerique du Nord puis en Europe. 
Denommes « restauration fonctionnelle » ou en- 
core « reentrainement a l’effort » du rachis, ces 
programmes repondent tous a la necessity de 
prendre en charge la lombalgie dans ses aspects 
multidimensionnels, sur le modele bio-psycho- 
social. En France, c’est une equipe lilloise qui a 
ete pionniere dans le domaine. Une soixantaine 
de centres propose aujourd’hui ce type de pro- 
grammes ; le listing et les coordonnees de ces 
structures, dont la plupart sont des centres de 
reeducation, seront disponibles sur le site de la 
Societe frangaise de rhumatologie (SFR ; http:// 
sfr.larhumatologie.fr/) fin 2014. 

Principes et modalites du reentrainement a Keffort 

Pour la SFR, l’approche multidisciplinaire de 
la douleur lombaire consiste en un cadre de soins 
diagnostique et therapeutique permettant, d’une 
part, la prise en compte des douleurs lombaires 
du patient dans toutes ses dimensions et, d’autre 
part, la lutte contre la deprogrammation gene- 
rale induite par la douleur. Cette derniere revet 
trois aspects : physique (par le reentrainement 
a l’effort), comportementaliste (par reperage et 
modification de comportements inadaptes) et 
socioprofessionnel (au minimum mise en rela- 
tion avec le medecin du travail) [5] . 


Le but n’est pas tant la reduction de la douleur 
lombaire que le gain fonctionnel et la reinsertion 
du patient dans la vie active. Pour cela, un tra- 
vail educatif doit etre realise avec le patient afin 
qu’il acquiere des competences d’autosoins, de 
gestion de la douleur et des activites. 

Les modalites de ces programmes n’ont pas 
fait l’objet d’un consensus. La prise en charge en 
groupe et en structure collective est habituelle. La 
duree varie entre 40 et 200 heures, reparties sur 
deux a six semaines. Malgre leur diversity en nom- 
bre d’heures et en duree, ces programmes com- 
prennent tous un apprentissage de la gestion de la 
douleur et des antalgiques, du cardio-training, du 
renforcement musculaire, des etirements, de la re- 
laxation et de l’ergotherapie. Parfois, une prise en 
charge par un psychomotricien et une approche 
cognitivo-comportementale sont proposees. Les the- 
rapies passives comme les massages sont proscrits. 

La prise en charge, pluridisciplinaire, fait in- 
tervene le psychologue, la dieteticienne et enfin 
l’assistante sociale. 

Certains centres proposent des programmes 
plus legers soit en externe, soit dans le cadre d’un 
reseau avec des kinesitherapeutes liberaux. Moins 
couteux, ces programmes demandent au patient 
une plus grande autonomie et s’adressent done a 
des patients lombalgiques moins deconditionnes. 

Indications actuellement non consensuelles 

II n’y a pas actuellement de consensus quant 
aux indications des programmes de reconditionne- 
ment a l’effort, mais ils n’ont aucun interet en phase 
aigue. Ils doivent etre reserves aux lombalgiques en 
phase subaigue ayant un fort risque de passage a la 
chronicite et surtout aux lombalgiques chroniques. 

A notre sens, ces programmes doivent etre 
ainsi proposes a des patients lombalgiques ou 
lombo-radiculalgiques en situation d’impasse the- 
rapeutique, d’incapacite fonctionnelle et surtout 
d’exclusion socioprofessionnelle, independamment 
de leurs antecedents chirurgicaux rachidiens. 

Par ailleurs, il est indispensable que les pa- 
tients soient informes des principes du pro- 
gramme et pleinement motives, ce qui n’est 
pas toujours facile a evaluer. En effet, les series 
d’exercices doivent etre menees a leur terme 
malgre la possible exacerbation des douleurs. 
Ces programmes « energiques » vont remettre 
en question comportements et convictions et 
demander au patient un entrainement physique 
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intensif. Sans une forte motivation personnelle, 
le risque d’abandon est important. 

Enfin, compte tenu du cout de tels program- 
mes, la logique incite a les reserver aux patients en 
age de travailler et en arret de travail, avec comme 
objectif le retour au travail. Neanmoins, dans cer- 
taines situations particulieres, notamment celles 
des hommes ou femmes au foyer, ce type de pro- 
gramme peut etre tout a fait propose. 

Deux contre-indications peuvent etre notees : 
le patient ayant un retentissement thymique ma- 
jeur qui obligerait a une prise en charge psycho- 
logique avant le reentrainement ; une contre-in- 
dication cardio-pulmonaire a l’effort. 

Resultats : des preuves cTefficacite notamment sur 
le retour a Temploi 

Les programmes de reentrainement a l’effort 
ont fait la preuve de leur efficacite sur le plan 
algo-fonctionnel et sur le retour au travail, notam- 
ment lorsqu’ils sont associes a des mesures de 
reinsertion professionnelle et qu’ils sont proposes 
precocement®. Cependant, les donnees issues 
d’etudes internationales, en particulier sur le re- 
tour au travail, ne sont pas extrapolables a la France 
compte tenu des conjectures economiques propres 
a chaque pays et surtout des systemes de sante et 
d’indemnisation radicalement differents®. 

En France, on dispose d’une dizaine d’etudes 
publiees evaluant l’efficacite des programmes 
de restauration fonctionnelle du rachis : 7 etu- 
des ouvertes (tableau 2) et 1 etude controlee 
randomisee, comparant un reconditionnement 
classique a une prise en charge reeducative en 
liberal®. Si F evaluation a lieu a un an dans la 
plupart de programmes, les criteres devaluation 
different d’un centre a l’autre. Malgre certaines 
faiblesses methodologiques (absence de groupe 
controle, faibles effectifs et/ou nombreux perdus 
de vue, caractere retrospectif le plus souvent), 
ces etudes confirment l’impact positif et durable 
du reentrainement a l’effort, en particulier sur le 
retour a l’emploi, qui constitue le critere princi- 
pal devaluation. Le nombre de jours d’arret de 
travail est reduit et le taux de patients au travail 
a un an varie entre 55 a 72 % selon les etudes. 
Par ailleurs, les differents scores permettant 
d’evaluer l’incapacite fonctionnelle, la douleur, 
les croyances erronees et les conduites d’evite- 
ment, l’anxiete, la depression et la qualite de vie 
sont ameliores apres de tels programmes. 


Reseaux et associations 

Quelques reseaux existent dans le domaine de la 
lombalgie chronique. Parmi les plus actifs, on peut 
citer le reseau Nord-Pas-de-Calais du dos (RENO- 
DOS), regroupant douze centres, dont un beige. La 
demarche de ce reseau etait entre autres la stan- 
dardisation de ses pratiques (notamment moyens 
humains, duree et contenu des programmes) mais 
egalement de ses protocoles devaluation afin de fa- 
voriser la recherche clinique. Par cet effort d’harmo- 
nisation, ce reseau a publie en 2008 ses resultats a un 
an sur un effectif tres consequent (748 patients) [14] . 

Le reseau de soins « mission ligerienne emploi 
sante - Lombaction », cree en 2001 et regroupant 
actuellement 4 centres, a developpe une collabora- 
tion entre le service de medecine inteme-pathologie 
professionnelle du CHU d’ Angers, les medecins du 
travail et les generalistes. Les salaries lombalgiques 


Tableau 2. Etudes ouvertes menees en France pour evaluer I’efficacite 

des programmes de restauration fonctionnelle du rachis (RFR) 

Auteur, annee 
(ville) 

Nombre de patients 
Type de programme 

Resultats (criteres principaux) 

Caby, 2010 (9) 
(Lille) 

44 

(rachis operes 83/144) 
175 heures RFR 

Evaluation a court terme principalement. 
Evaluation a 1 an pour seulement 31 sujets : 
81 % de retour a I'emploi 

Baudreuil, 2010 (10) 

(CHU Lariboisiere, Paris) 

39 patients 
5 semaines RFR 

Evaluation a 1 an : 67 % patients ameliores, 
64 % retour au travail, diminution de 51 % 
du nombre de jours d’arret de travail 

Poulain, 2010 (11) 

(CHU La Pitie Salpetriere, 
Paris) 

105 patients 
4 semaines RFR 

Evaluation a 1 an : 55 % de retour au travail, 
amelioration des autres criteres 
(douleur, qualite de vie, incapacity peurs 
et evitement, etat psychologique) 

Bontoux, 2009 (12) et 2004< 13 > 
(CHU Angers) 

87 patients 
RFR + intervention 
ergonomique 
(pour 57 patients) 

Evaluation a 1 an : 72 % de patients au travail 
(vs 17 % avant). Evaluation a 2 ans : 

26/87 perdus de vue ; 78 % au travail, 
reduction de 60 % des jours d’arret de travail 

Gagnon, 2008 |14 » 
(reseau Renodos) 

748 patients 

programme 

multidisciplinaire 

Evaluation protocolisee a 12 mois : amelioration 
de tous les criteres (Dallas, RDQ, douleur, 
qualite de vie, HAD) en fin de programme, 
maintien a 1 an (sauf douleur 
et tests isometriques) 

Travail non evalue 

Verfaille, 2005 |15) 
(CHU Rouen) 

34 patients 
RFR 

Evaluation a 4 ans : 18 perdus de vue 
Amelioration persistante sursouplesse lombaire, 
douleur mais pas sur les tests isometriques. 
Scores de Dallas comparables a 1 et 4 ans 
A 4 ans, 16/26 sont au travail a 4 et 17/26 ont 
une activite physique reguliere 

Poiraudeau, 1999 (16) 
(CHU Cochin Paris) 

335 patients (15 operes) 
RFR 5 semaines 

Evaluation a 1 an : 66 % de reprise d'activite 
professionnelle, reduction de 50 % des jours 
d 'arret de travail 
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en danger sur le plan socioprofessionnel sont 
adresses a une consultation multidisciplinaire d’in- 
clusion et peuvent ainsi beneficier de deux actions 
conjointes : d’une part une action dans le milieu du 
travail pour amenager le poste ou changer de pos- 
te de travail, d’autre part un reconditionnement a 
l’effort en centre de reeducation ou en liberal. Une 
etude randomisee recemment publiee retrouvait 
une amelioration fonctionnelle similaire dans les 
deux groupes avec une reduction du nombre de 
jours d’arret de travail superieure dans le groupe 
restauration fonctionnelle multidisciplinaire (8) . 

Enfin, l’association COMETE France (commu- 
nication-environnement-tremplin pour l’emploi) 
n’est pas specifique a la lombalgie et regroupe en 
2014 quarante-deux etablissements de MPR/SSR 
etendus sur tout le territoire frangais. L’objectif est 
de maintenir une dynamique d’inclusion sociale et 
professionnelle avec l’adhesion du patient. Un pro- 
jet d’insertion, une mise en oeuvre pratique et un 
suivi sont realises par un ergonome/charge d’em- 
ploi en collaboration avec les equipes medicale, 
paramedicale et sociale mais aussi avec les acteurs 
exterieurs a l’etablissement (entreprises, medecins 
du travail, Assurance maladie). En 2013, plus de 
8 700 projets ont ete elabores ; 30 % concernaient 
une pathologie rachidienne. 


Faisabilite d'un amenagement 

des conditions de travail et redassement 

professionnel (17f18) 


Le reseau de soins « mission 
ligerienne emploi sante - 
Lombaction » a developpe une 
collaboration entre le service 
de medecine interne-pathologie 
professionnelle du CHU d’Angers, 
les medecins du travail et les 
generalistes 



La question de l’aptitude ou de l’inaptitude 
medicale des salaries au poste de travail est au 
carrefour de multiples preoccupations et enjeux 
(juridiques, medicaux, organisationnels...). 

L’aptitude, meme assortie de nombreuses re- 
serves, n’equivaut pas a une inaptitude, qui, seule, 
declenche le processus obligatoire de recherche de 
redassement sur d’autres postes. En cas d’aptitu- 
de avec reserves, le salarie 
doit etre maintenu sur son 
poste, si besoin amenage 
conformement aux pre- 
conisations mentionnees 
dans l’avis medical. 

Seul le medecin du 
travail peut se prononcer 
sur l’aptitude medicale au 
poste du salarie, les avis 
et certificats medicaux 
des medecins traitants, 


d’une commission medicale ou des medecins- 
conseils de la Securite sociale ne sont pas a pren- 
dre en consideration. Cependant, le decloisonne- 
ment et la communication entre medecin traitant 
et medecin du travail, si le salarie l’autorise, sont 
fondamentaux, permettant d’evaluer les possibi- 
lity d’amenagement ou de redassement profes- 
sionnel si le poste de travail n’est plus adapte : 
une nouvelle orientation ou la possibility de se 
former peuvent etre envisagees avec le patient. 

L'examen de prereprise/ une obligation 

En vue de favoriser le maintien dans l’emploi 
des salaries, l’examen de prereprise devient obli- 
gatoire des lors que l’arret de travail est d’une 
duree de plus de trois mois ; il est organise 
par le medecin du travail (voir article p. 707) 
a l’initiative du medecin traitant, du medecin- 
conseil de la Securite sociale ou du salarie. 

Trois hypotheses peuvent resumer la majorite 
des cas : 

- le medecin du travail declare le salarie partielle- 
ment apte a son poste (aptitude avec reserves ou 
restrictions) ; l’employeur doit alors amenager le 
poste de travail ou adapter l’emploi de l’interesse ; 

- le medecin du travail estime que le salarie est 
inapte a son poste, mais apte a exercer d’autres 
fonctions ; l’employeur examine les possibility de 
redassement sur les postes existants, dans l’etablis- 
sement, l’entreprise, le groupe auquel il appartient ; 

- le medecin du travail declare le salarie inapte 
a tout poste dans l’entreprise ; l’employeur en- 
gage alors une demarche de redassement par 
mutation, adaptation, transformation du poste 
ou amenagement du temps de travail, dans l’eta- 
blissement, l’entreprise, le groupe. 

Amenagement des conditions de travail 

L’employeur doit tout mettre en oeuvre pour 
maintenir le salarie a son poste de travail ou 
emploi similaire assorti d’une remuneration au 
moins equivalente en tenant compte des preco- 
nisations medicales. 

Amenagement du poste de travail 

L’amenagement du poste de travail, qui peut etre 
temporaire ou permanent, fait partie des objectifs 
des visites de prereprise ou de reprise du travail. 

Le medecin du travail fait des propositions 
d’amenagement de poste, par exemple limitation 
des efforts de manutention, mise a disposition 
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d’un siege ergonomique, etc. L’employeur est tenu 
de prendre en consideration ces propositions et, 
en cas de refus, de faire connaitre les motifs qui 
s’opposent a ce qu’il y soit donne suite. En cas de 
difficulty ou de disaccord, l’employeur ou le sala- 
rie peut exercer un recours devant l’inspecteur du 
travail. En pratique, il est evidemment souhaitable 
de trouver un accord a l’amiable, par des echanges 
entre les parties interessees. 

L’amenagement materiel du poste est pris en 
charge par l’employeur ou finance par l’Associa- 
tion de gestion du fonds pour l’insertion des per- 
sonnes handicapees (AGEFIPH), si le salarie a 
une reconnaissance de travailleur handicape. 

Amenagement du temps de travail 

II peut etre envisage par la prescription d’un 
temps partiel par le medecin, ou bien par l’ame- 
nagement d’horaires. 

Le medecin du travail peut ainsi preconiser 
une reprise a temps partiel : 

- soit un temps partiel therapeutique (avec accord 
de l’employeur et de la Securite sociale), cela per- 
met a la personne de travailler a temps partiel pen- 
dant quelques mois (douze mois au maximum) ; 

- soit un temps partiel avec modification du contrat 
de travail en negotiation avec l’employeur. En paral- 
lel, la personne peut faire une demande de pension 
d’invalidite a la Securite sociale. La reprise a temps 
partiel pour motif therapeutique est accordee pour 
une duree maximale d’un an, non renouvelable. 

Reclassement professionnel 

L’inaptitude est obligatoirement etablie par le 
medecin du travail, reconnue au terme de deux 
examens medicaux espaces d’au moins deux se- 
maines. Cet avis precise que l’inaptitude est totale 
ou partielle, temporaire ou definitive. Le medecin 
du travail peut declarer le salarie apte a exercer 
d’autres fonctions. Dans ce cas, il peut beneficier, 
sous conditions, d’un reclassement dans l’entreprise 
vers un emploi adapte a ses capacites physiques. 

L’obligation de reclassement s’impose a l’em- 
ployeur pendant le mois qui suit l’examen a Tissue 
duquel l’inaptitude a ete declaree. L’employeur est 
tenu de proposer un nouvel emploi adapte aux ca- 
pacites du salarie, aussi comparable que possible a 
l’emploi precedemment occupe. L’employeur met 
en oeuvre, si necessaire, des mesures telles que 
la mutation, la transformation du poste de travail 
propose ou l’amenagement du temps de travail. Le 


reclassement doit etre recherche parmi les emplois 
disponibles dans l’entreprise (tous etablissements 
et tous secteurs confondus). 

Le salarie peut accepter ou refuser le poste de 
reclassement propose, dans ce dernier cas il peut 
etre licencie pour inaptitude. A Tissue du delai de 
reclassement d’un mois, si le salarie n’est pas re- 
classe, il peut etre licencie pour inaptitude (Tem- 
ployeur a la charge de la preuve de l’impossibilite 
de reclassement) . Compte tenu de l’attitude pas- 
sive prise par certains employeurs se refusant a 
la fois a reclasser un salarie devenu inapte et a le 
licencier pour ne pas supporter les consequences 
financieres d’un licenciement, le legislateur a mis 
a la charge de l’employeur l’obligation de reclas- 
ser le salarie inapte ou de le licencier dans le mois 
suivant la declaration d’inaptitude ; a defaut, il 
doit reprendre le versement du salaire. 

Une formation professionnelle peut etre en- 
visagee durant un arret de travail, comme le 
precise le code du travail. Cette formation peut 
ensuite faciliter le reclassement professionnel. 
Diverses formations peuvent etre prises en char- 
ge par le Service d’appui au maintien dans l’em- 
ploi des travailleurs handicapes (SAMETH). • 

L’auteure n’a pas transmis de declaration de lien d’interets. 
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Le Modic 1 : une lombalgie 
aux caracter stiques atypiques 

Dr Isabelle Griffoul (i.griffoul@chu-tours.fr), service de rhumatologie, CHRU Trousseau, Tours, Dr Virginie Martaille, service de rhu- 
matologie, CHR Orleans 

Decrite par Modic en 1988 (1) , la discopathie de type Modic est caracterisee par des modifications de signal 
en imagerie par resonance magnetique (IRM) des plateaux vertebraux, correspondant a des alterations 
evolutives et parfois successives. Elies ont ete classees en trois stades : stade Modic 1 (oedeme) : 
hyposignal 11 et hypersignal 12 ; stade Modic 2 (involution graisseuse) : hypersignal 11 et 12 ; stade Modic 3 
(osteosclerose) : hyposignal 11 et 12 . Ces differents stades peuvent etre associes {12) . 


Plusieurs causes ont ete evoquees a partir de 
ces anomalies IRM et de constatations anatomo- 
pathologiques® (encadre). 

De rimagerie a la cinique 

Le Modic 1 a une prevalence tres variable 
selon les etudes et il concerne plutot des su- 
jets jeunes (autour de 40 ans). Recemment, le 
concept de « discopathie active » a ete propose, 
associant aux anomalies IRM un phenotype par- 
ticular de lombalgie. En effet, il a ete montre 
que cette douleur de lombalgie chronique avait 
des caracteristiques inflammatoires tranches®. 
Ces constatations sont plus frequentes pour les 
lesions Modic 1 que pour les Modic 2 (3) . Il y a peu 
d’autres elements cliniques specifiques et l’exa- 
men physique est peu discriminant ; l’extension 
lombaire semble aggraver la lombalgie 1 ®. Les ano- 
malies de signal Modic 1 sont associees significati- 
vement a une CRP ultrasensible significativement 

A I'origine du Modic 1 

Causes evoquees : 

- une atteinte degenerative ; les lesions de type Modic sont plus frequentes chez des 
sujets ayant une atteinte discale degenerative au prealable (3) ; 

- une atteinte inflammatoire correspondant au signal observe en IRM se traduit en 
anatomo-pathologie par un tissu osseux infiltre de vaisseaux (3) . II existe egalement 
du TNFa et d’autres cytokines pro-inflammatoires comme l’IL-6 dans les plateaux ver- 
tebraux ; 

- une atteinte infectieuse : I’hypothese est debattue. En 2013, une etude a montre la 
presence de germes, en majorite P. acnes, en per-operatoire de cure de hernie dis- 
cale (pour 26/61 patients). Pour 80 % des patients avec culture positive, des lesions 
de type Modic 1 sont apparues au decours de la chirurgie (4) . 


plus elevee que le Modic 0 ou le Modic 2 (respec- 
tivement 4,64 mg/L, 1,63 mg/L, 1,75 mg/L)®. En 
radiographie standard, les anomalies sont peu 
discriminantes (erosions ou osteosclerose des 
plateaux et gaz intra-somatique) . 

Revolution naturelle du Modic est peu 
connue. Il est probable que le passage de 
lesions Modic 1 aux lesions Modic 2 ou 3 corres- 
pond a un processus de reparation qui s’associe 
le plus souvent avec une amelioration clinique. 
Cette amelioration se fait sur plusieurs mois (en 
moyenne 18 mois) : il est important d’en infor- 
mer les patients. 

Des specificites therapeutiques pour 
le Modic 1 I 

• Au plan medical : aux trait erne nts symptoma- 
tiques de la douleur (antalgiques, anti-inflamma- 
toires non steroidiens, infiltrations epidurales), 
on associe la recommandation de poursuivre des 
activites physiques, parfois l’immobilisation par 
corset. Les symptomes evoluent spontanement 
favorablement avec le temps. De fagon plus 
specifique, il semble que les corticoides oraux 
soient efficaces®. Des infiltrations intra-discales 
(25 mg d’acetate de prednisolone) sont aussi 
proposees (7i8) ; ces dernieres n’ont pas demontre 
leur efficacite. 

• Au plan chirurgical : l’arthrodese immobi- 
lisant le disque atteint a ete essayee avec ame- 
lioration clinique et normalisation du signal 
inflammatoire®. La prothese discale a ete dis- 
cutee mais les etudes sont insuffisantes dans 
le domaine. Le traitement chirurgical dans ce 
contexte releve d’une discussion pluridisciplinaire 
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Aspect IRM evocateur de Modic 1 
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IRM lombaire coupe T1 sagittale : hyposignal plateau 
inferieur de L4-L5 et superieur de L5 et SI 


IRM lombaire coupe T2 sagittale : hypersignal pla- 
teau inferieur de L4-L5 et superieur de L5 et SI sans 
hypersignal du disque (diagnostic differentiel d’une 
spondylodiscite) 


(medecin, chirurgien, patient) et apres echec ou 
insuffisance d’efficacite de tous les traitements 
conservateurs. 

Et si on traitait par antibiotiques ? 

En raison de l’hypothese infectieuse, une etu- 
de proposant a 77 patients un traitement anti- 
biotique par acide clavulanique + amoxicilline 
pendant 100 jours (vs 67 patients sous placebo) 
a ete menee. Un effet benefique sur les douleurs 
(a 3 et 12 mois) et la fonction a ete montre par 
rapport au groupe placebo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 (10) . Ces resultats sont 
neanmoins tres discutables dans cet essai com- 
portant beaucoup de biais methodologiques. 
D’autres etudes sont necessaires aujourd’hui 
pour conclnre que la lombalgie se traite par 
antibiotique ! 

Traitement symptomatique et patience 

Le Modic 1 est une pathologie du sujet 
jeune occasionnant des douleurs lombaires 
inflammatoires, volontiers chroniques et dont 
les hypotheses etiologiques sont multiples. 
Le diagnostic repose sur 1’IRM montrant des 
anomalies de signal des plateaux vertebraux 
de type inflammatoire (hyposignal Tl, hyper- 
signal T2). Le traitement doit etre symptomatique 


avec beaucoup de patience car revolution est 
le plus souvent favorable mais sur plusieurs 
mois. En cas d’echec, l’arthrodese peut etre 
envisagee. • 

Les auteures declarant n’avoir aucun lien d’interets. 
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Le stade subaigu : point critique 
du parcours 

Propos recueiiiis par Brigitte Nemirovsky 

Les facteurs a la fois declenchants et perennisant des lombalgies aigues sont bien 
identifies, principalement psychologiques, environnementaux, societaux. Le medecin 
generaliste a un role primordial pour prevenir le passage a la chronicite mais, comme 
I’explique le Dr Marc Marty (service de rhumatologie de I’hopital Henri-Mondor, 
Creteil ), « il fait ce qu it peut », au sein d’un systeme de soins ou la prise en charge 
des patients lombalgiques subaigus est a reconsiderer. 




Dr Marc Marty, 

president de la section 
Rachis reconnue par la Societe 
francaise de rhumatologie 


Q uand une personne « se fait mal au dos » pour la pre- 
miere fois, schematiquement, deux types de comporte- 
ments s’opposent : 

- dans la majorite des cas, les patients surpassent leur douleur 
et retrouvent leur etat initial en participant activement a leur 
recuperation. « Pources personnes qui n’ontpas de crainte par 
rapport a cette douleur lombaire, le message medical , rassurer 
et dissuader de se mettre au repos , passe facilement » ; 

- d’autres personnes ne retrouveront pas leur etat anterieur du fait 
d’un comportement d’evitement sous I’influence de facteurs de ris- 
que psychologiques, environnementaux, societaux, preponderants 
sur les facteurs biomecaniques. « Une evaluation approfondie de ces 
facteurs s’impose, mais les questio nnaires disponibles ne sont pas 
necessairement adaptes a une utilisation en medecine generate. » 

Une consultation pour rassurer et convaincre... 

Pour les personnes en activite profession nelle, schematiquement, 
la lombalgie subaigue place le patient en situation binaire : apres 
une quinzaine de jours d’arret de travail, il se sent et se dit capa- 
ble de travailler ou non. « Dans ce second cas , le medecin gene- 
raliste est en premiere ligne, et son role est capital mais difficile : 
il faut rassurer vis-a-vis de la crainte "d’avoir une maladie grave" et 
convaincre que la reprise d’activite est le plus souvent benefique. 
Pour ceia, il faut pouvoir s’appuyer non seulement sur sa propre 


Rencontre intersubjective 

Pour que le medecin puisse rassurer le patient lombalgique, il doit lui- 
meme etre convaincu par un discours du type : « J’entends que vous 
avez mal , mais il n’est pas utile de faire une radio avant six semai- 
nes , car il n’y a pas de parallelisme entre les images et la gravite des 
lesions , et il faut poursuivre vos activites. » Or le savoir medical est 
solidement acquis, et longtemps le repos strict a ete enseigne comme 
premiere mesure therapeutique. On peut estimer que pour les rhuma- 
tologues, il a fallu de dix a quinze ans pour que cette recommandation 
soit abandonnee, pour les generalistes il a fallu de vingt a trente-cinq 
ans apres la mise en evidence de I’interet du maintien des activites. 


conviction (encadre) mais aussi sur des arguments solides fondes 
sur les etudes cliniques. D’autant qu’a ce moment-la du parcours , 
le generaliste ne dispose habituellement pas d’argument d’ima- 
gerie pour rassurer le patient. Enfin, dans le cadre restreint d’une 
consultation , evaluer correctement les facteurs de risque que nous 
venons d’evoquer et mettre en place des strategies adaptees est 
un vrai c/e/7. » 

Identifier precocement « les blocages au retour a un etat 
de sante acceptable » 

Et pourtant, pour les lombalgiques subaigus qui ne reprennent 
pas leur travail, des interventions adaptees dans un contexte spe- 
cialise sont efficaces : plus I’intervention est precoce (entre la 3 e 
et la 6 e semaine), plus le risque de passage a la chronicite est re- 
duit, alors que plus I’intervention tarde, plus le patient developpe 
ses craintes et plus le deconditionnement a I’effort se construit. 
Des lors, le moyen de « remettre en marche » le patient est de lui 
proposer un programme de reentraTnement a I’effort. Mais les de- 
lais aux services specialises restent souvent longs. « Le probleme 
est en partie la car Y organisation des soins en France n’est pas 
totalement adaptee pour prendre en charge les patients au stade 
subaigu meme si des initiatives existent dans certaines regions : 
apres trois ou quatre semaines d’arret de travail , les patients 
peuvent beneficier sans trop de delai d’une consultation specia- 
lisee permettant d’evaluer la situation et d’identifier “le blocage” 
en cause. » Car la lombalgie chronique revele le plus souvent un 
probleme sous-jacent (rarement biomecanique). 

Dans les pays anglo-saxons, des entreprises privees financent des 
organismes, souvent prives, en charge de prevention secondaire : 
si un salarie est en arret de travail depuis dix a quinze jours, une 
evaluation lui est proposee pour mettre en place une solution en 
accord avec lui, son employeur et le medecin missionne par ces 
organismes. Ce modele est difficilement transposable en France 
pour des raisons juridiques et deontologiques en lien avec le se- 
cret medical. 

Marc Marty (marc.marty@hmn.aphp.fr) declare n’avoiraucun lien d’interets. 
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